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Das  Beeilt  der  Übersetzung  bleibt  vorbehalten. 


DRUCK  VON  CARL  RITTER  IN  WIESBADEN. 


Die  Untersucliungen  über  die  Netzliautablösung,  deren  Er- 
gebnisse Herr  Dr.  NoRDENSON  in  diesem  Werke  den  Fachgenossen 
vorlegt,  sind  die  ^A^eiterfüllrung  und  Vollendung  einer  vor  fünf 
Jahren  von  mir  unternommenen  Arbeit  über  denselben  Gegen- 
stand, Uber  die  ich  nur  in  einem  kurzen  Vortrage  auf  der  Heidel- 
berger ophthalmologischen  Versammlung  vom  Jahre  1882  berichtet 
habe.  Gern  entspreche  ich  daher  dem  Wunsche  der  Verlags- 
buchhandlung, die  Herausgabe  dieser  Untersuchungen  mit  einem 
einleitenden  Worte  zu  begleiten. 

Die  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  spontanen  Xetz- 
hautablösung,  welche  ich  in  dem  genannten  Vortrage  vertreten 
habe,  stützten  sich  auf  Beweise,  welche  theils  klinischen  Beob- 
achtungen, theils  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen,  theils 
Versuchsergebnissen  an  Thieren  entnommen  waren;  sie  bedurften 
aber  noch  weiterer  Bestätigung,  insbesondere  von  Seiten  der  patho- 
logischen Anatomie. 

Herr  Dr.  Nordenson  stellte  sich  vor  Allem  die  Aufgabe, 
den  letzteren  Weg  weiter  zu  verfolgen  und  die  noch  wenig  be- 
kannten anatomischen  und  histologischen  Veränderungen  bei  der 
spontanen  Netzlia,utablösung  mit  den  neueren  Untersuchungs- 
methoden an  dem  Material  der  hiesigen  Universitäts-Augenklinik 
zu  erforschen.  Das  Glück  hat  ihn  hierin  begünstigt,  indem  im 
Laufe  der  Zeit  ausser  einem  schon  von  mir  bearbeiteten  Auge 
nicht  weniger  als  drei  frisch  enucleirte  Augen  mit  spontaner  Netz- 
hautablösung sich  darboten,  darunter  eines  noch  völlig  frei  von 
äusserer  Entzündung.    Die  Beichhaltigkeit  des  Materials  gestattete, 
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die  Untersucliungen  aucli  nocli  auf  einige  besondere  Arten  der 
Netzliautablösung  auszudehnen. 

Aucli  nacli  der  klinischen  Seite  hin  hat  Herr  Dr.  Nordenson 
das  Material  der  Göttinger  Augenklinik  Yerwertliet,  indem  er  die 
grosse  Zahl  von  Krankengeschichten  und  Notizen,  welche  sich 
besonders  seit  meinem  oben  erwähnten  Vortrage  darüber  angehäuft 
haben,  mit  E-ücksicht  auf  die  Pathogenese  der  Netzhautablösung 
bearbeitete.  Da  sich  das  Material  auf  eine  Zeit  von  sechs  Jahren 
erstreckt,  dürfen  die  Ergebnisse  mit  um  so  grösserer  Sicherheit 
als  zuverlässig  betrachtet  werden. 

Durch  diese  Arbeiten  ist  nunmehr  die  Eichtigkeit  der  Ansicht 
erwiesen,  dass  die  Netzhautablösung  durchweg,  von  einigen  sel- 
teneren Formen  derselben  abgesehen,  nicht  durch  einen  primären 
Erguss  von  der  Aderhaut  aus,  sondern  durch  einen  Zug  von  Seiten 
des  schrumpfenden  Glaskörpers  hervorgebracht  wird.  NordensON's 
Untersuchungen  lassen  keinen  Zweifel  darüber,  dass  die  gewöhn- 
liche, ophthalmoskopisch  zu  diagnosticirende  Netzhautablösung 
auf  diese  Weise  entsteht;  sie  weisen  die  Schrumpfung  nicht  nur 
am  Glaskörper  selbst,  sondern  hauptsächlich  in  ihren  Wirkungen 
an  der  Netzhaut,  einschliesslich  der  so  merkwürdigen  Spontan- 
risse derselben,  sowie  an  den  übrigen  dem  Glaskörper  benach- 
barten Theilen  des  Auges  in  der  überzeugendsten  Weise  nach  und 
geben  uns  Aufschluss  darüber,  warum  dieser  Vorgang  durch  den 
Augenspiegel  allein  nicht  aufgeklärt  werden  konnte. 

Der  Glaskörper  erhält  bei  der  von  Nordenson  genauer  be- 
schriebenen chronischen  Verdichtung,  ohne  Verlust  seiner  Durch- 
sichtigkeit, eine  ausgesprochene  lockig-fibrilläre  Beschaffenheit  und 
zieht  sich  auf  ein  immer  kleineres  Volum  zusammen,  wobei  der 
frei  werdende  Eaum  durch  seröse  Flüssigkeit  ausgefüllt  wird  und 
unter  Umständen  der  mit  dem  verdichteten  Glaskörper  fester  zu- 
sammenhängende vordere  Theil  der  Netzhaut  nach  einwärts  ge- 
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zogen  werden  kann.  Diese  Veränderung  des  Glaskörpers,  welclie 
mit  den  senilen  Gewebsverdicktungen  die  grösste  Aknlickkeit  kat, 
wäkrend  in  mancken  Fällen  auck  Proliferationsvorgänge  dabei 
eine  grössere  Rolle  zu  spielen  sckeinen,  verdankt  ikre  Entstekung 
einer  ckroniscken  Entzündung  der  Aderkaut,  deren  Nackweis 
regelmässig  erbrackt  werden  konnte. 

Die  erlangten  Resultate  dürfen  auck  von  Seiten  der  allgemeinen 
Patkologie  ein  nickt  geringes  Interesse  beanspruckcn ;  ikre  grosse 
Bedeutung  für  die  Patkologie  der  inneren  Augenerkrankungen 
liegt  auf  der  Hand,  wie  denn  auck  die  nock  so  wenig  befriedi- 
gende Tkerapie  der  Netzkautablösung  am  ekesten  durcli  ricktigere 
Ansckauungen  über  die  Patkogenese  des  Leidens  Fortsekritte  er- 
warten darf. 

Göttingen,  den  1.  August  1887. 


Th.  Leber. 
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V  0  r  w  0  r  t. 

In  dem  Folgenden  lege  icli  den  Fachgenossen  die  anatomisclien 
Befunde  vor,  Avelclie  ich  an  einer  Reihe  von  Augen'  mit  oplithal- 
moskopisch  diagnosticirter  Netzhautablösung  erhalten  habe.  Der 
Darstellung  meiner  anatomischen  Untersuchungen  schicke  ich  eine 
Übersicht  über  die  geschichtliche  Entwickelung  unserer  Kennt- 
nisse in  der  pathologischen  Anatomie  und  der  Pathogenese  der 
spontanen  Netzhautablösung  voraus. 

Da  fast  alle  Forscher  das  Vorkommen  der  Netzhautablösung 
in  myopischen  Augen  stets  besonders  hervorgehoben  haben,  so 
scheint  es  mir  zweckmässig,  in  einem  besonderen  Abscfmitte  die 
verschiedenen  Ansichten  über  Netzhautablösung  bei  Myopie  zu- 
sammenzustellen. 

Zugleich  gebe  ich  einen  statistischen  Bericht  über  126  in 
der  Göttinger  Universitäts  -  Augenklinik  beobachtete  Augen  mit 
spontaner  ophthalmoskopisch  diagnosticirter  Netzhautablösung. 

Die  Resultate  der  anatomischen  Untersuchun(?cn  habe  ich 
auf  dem  Ophthalmologen- Congress  in  Heidelberg  1885  vorläufig 
mitgetheilt,  den  Fall  I  aber  in  einer  in  schwedischer  Sprache 
erschienenen  Arbeit  „Till  Kännedomen  om  spontan  Näthinne- 
aflossning"  (Stockholm,  Mai  1886)  ausführlicher  beschrieben  und 
abgebildet. 

Göttingen  im  Juli  1887. 

Erik  Nordenson. 


Die  Kenntnisse  von  den  anatomischen  Veränderungen  und  der 
Pathogenese  der  Netzhautablösung  vor  der  Einführung  des, 
Augenspiegels  in  die  Diagnostik. 


Von  den  Erkrankungen  der  Netzhaut  ist  die  Ablösung  wohl 
am  frühesten  erwähnt  worden.  Man  findet  schon  1722  in  der 
Literatur  eine  Angabe  und  zwar  von  dem  französischen  Augen- 
arzte Charles  de  Saint-Yyes  in  seinem  Werke  „Traitö  des  maladies 
des  yeux",  wo  er  anführt,  dass  die  Retina  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  von  der  (  ^horioidea  in  einer  Falte  abgehoben  sei.  Da  er 
nach  der  Anschauung  MariOTTE's  die  Chorioidea  als  die  licht- 
percipirende  Haut  ansah,  so  nahm  er  an,  dass  diese  Falten  Schatten 
auf  die  Chorioidea  würfen,  die  sich  während  des  Lebens  als  Ver- 
dunkelungen im  Gesichtsfelde  geltend  machten.  Die  Ursache  der 
Krankheit  liegt  nach  Saint-Yyes  in  einer  knotigen  Erweiterung 
der  Retinalgefässe,  und  er  hält  eine  vollkommene  Heilung  dieses 
Leidens  für  unmöftiich.  Ob  dieser  Beschreibune;  wirklich  aus- 
geprägte  Fälle  von  Netzhautablösung  zu  Grunde  gelegen  haben, 
ist  aus  seinen  Angaben  nicht  mit  voller  Bestimmtheit  zu  ersehen. 
Gleichwohl  wollte  er  von  gewissen  Augenkranken  angeführte 
Sehstörungen  („des  especes  d'ombres  de  diffcrentes  figures,  modi- 
fiees  Selon  la  portion  de  la  partie  de  la  rctine  qui  est  detachee") 
auf  partielle  Netzhautablösving  zurückführen. 

Sonst  findet  man  in  der  Literatur  des  18.  Jahrhunderts  die 
Netzhautablösung  von  Ophthalmologen  nicht  erwähnt;  mir  die 
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Anatomen  jenei'  Zeit  besclireiben  einige  zufällige  Befunde  von 
Netzliautablösung  bei  der  anatomischen  Untersuchung  von  Thier- 
augen (Morgagni  1740)  und  menschlichen  Augen  (Haller  1753, 
Zinn  1755). 

Der  Augenarzt,  welcher  zuerst  eine  anatomi- 
sche Beschreibung  einer  totalen  Netzhautablösung 
eines  auch  klinisch  beobachteten  Auges  giebt,  ist 
wohl  der  englische  Augenarzt  James  Ware.  Er  erwähnt  (1805), 
dass  er  Gelegenheit  gehabt  habe,  bei  der  Leichenöffnung  eines 
Kranken,  welcher  seit  mehreren  Jahren  einseitig  erblindet  war, 
die  Augen  zu  untersuchen.  Bei  der  Untersuchung  des  erblindeten 
Auges  fand  Ware  die  Netzliaut  von  der  Aderhaut  vollständig  ab- 
gehoben und  zu  einem  Strang  zusammengeschrumpft. 

Einige  Jahre  später  (1818)  beschreibt  der  englische  Anatom 
und  Chirurg  James  Wardrop  in  seinem  Handbuch  der  patholo- 
gischen Anatomie  des  Auges  eine  Veränderung,  welche  er  ^^dropsy 
of  the  choroid  coat^  nennt.  Er  fasste  die  Aderhaut  als  eine  se- 
röse Membran  auf,  von  deren  äusserer  und  innerer  Fläche  seröse 
Flüssigkeit  secernirt  werden  könnte.  Er  unterscheidet  daher  den 
y^Hydrops  cliorioideae  extermis'-'-  von  dem  ^^Hydrops  chorioideae 
intermcs'^^  von  denen  letzterer  dem  Ergüsse  zwischen  Aderhaut 
und  Netzhaut  bei  Netzhautablösung  entspricht.  Die  der  Arbeit 
beigegebene  Figur  ist  wohl  überhaupt  als  die  zuerst  er- 
schienene Abbildung  von  Netzhautablösung  anzu- 
sehen. 

In  der  deutschen  Literatur  dieser  Zeit  findet  man  eine  Augen- 
krankheit erwähnt,  deren  Beschreibung  weit  vorgerückten  Fällen 
von  Netzhautablösung  am  meisten  entspricht.  Im  zweiten  Bande 
seines  Lehrbuches  beschreibt  Beer  (1817)  jene  Augenkrankheit 
unter  dem  Namen  des  -^^amaurotischen  Katzenauges'''- .  Er  wählte 
diesen  Namen,  weil  er  oft  gefunden  hatte,  dass  gewisse  amau- 
rotische Augen  im  Halbdunkel  bei  gewissen  Stellungen  des  Aug- 
apfels wie  Katzenaugen  gelblich  oder  röthlich  leuchteten.  Er  er- 
wähnt, dass  er  bei  genauer  Besichtigung  eines  solchen,  gewöhnlich 


vollständig  erblindeten  Auges,  sehr  weit  von  der  Pupille  entfernt, 
ein  sehr  zartes  Blutgefässnetz  auf  dem  getrübten  Hintergrunde 
erblickt  Labe,  welches  nur  die  gewöhnliche  Verästelung  der  Cen- 
tralschlagader  und  Blutader  zu  sein  scheine,  die  auf  dem  opali- 
sirenden  Hintergrund  sichtbar  werde.  Beer  sucht  auch  das  Aus- 
sehen des  amaurotischen  Katzenauges  durch  eine  Abbildung  „so 
viel  wie  möglich  zu  versinnlichen",  welche  jedoch  wenig  erläu- 
ternd ist.  Er  klagt,  dass  er  nicht  die  Gelegenheit  gehabt  habe, 
ein  amaurotisches  Katzenauge  anatomisch  zu  untersuchen,  indem 
er  sagt:  „Wer  sieht  nicht  ein,  wie  viel  Aufschluss  die  patholo- 
gische Anatomie  solcher  Augen  geben  könnte;  noch  hat  sich  mir 
aber  leider  eine  solche  Grelegenheit  nicht  dargeboten." 

Abbildungen  im  Farbendruck  von  Augen  mit  abgehobener 
Netzhaut  sind  von  Panizza  (1826),  v.  Ammon  (1838)  undDALKYMPLE 
(1852)  veröfeentlicht. 

Das  Verdienst,  schon  zelm  Jahre  vor  der  Erfindung 
des  Augenspiegels  die  Kennzeichen  einer  hochgra- 
digen N  e t z  h  a u  t  a b  1  ö s u n g  im  lebenden  Auge  dar- 
gestellt zu  haben,  kommt  JuLius  Sichel  zu.  Er  stellte 
(1841)  in  seiner  Abhandlung  über  das  Glaukom  alle  wesentlichen 
Punkte  für  die  Diagnose  der  weit  fortgeschrittenen  Netzhautablö- 
sung fest.  Er  gab  als  solche  das  Sichtbarwerden  einer  hinter  der 
Linse  gelegenen  und  von  deutlichen  Gefässen  überzogenen  Mem- 
bran an,  welche  bei  schnellen  Lageveränderungen  des  Auges  in 
wellenartige  Bewegungen  versetzt  werde,  ferner  den  der  Ablösung 
entsprechenden  Gesichtsfelddefekt.  Er  erwähnt  auch  das  Vorkom- 
men eines  in  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  hinzukommenden 
Staares.  Sichel  sagt,  dass  er  weder  bei  der  anatomischen  noch 
bei  der  klinischen  Untersuchung  Spuren  von  Chorioiditis  gefunden 
habe,  und  ist  der  Ansicht,  dass  die  Krankheit  auf  einer  Entzün- 
dung der  Stäbchen  -  Zapfenschicht  beruhe,  welche  zu  jener  Zeit 
als  eine  seröse  Membran  aufgefasst  und  nach  dem  Anatomen  und 
Augenarzt  Arthur  Jacob  in  Dublin  ^^Membrana  Jacobi'^  genannt 
wurde. 

Die  genauesten  Beschreibungen  aus  dieser  Zeit  (1847)  über 
die  makroskopisch -anatomischen  Verhältnisse  bei  der  Netzhaut- 
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ablösung  verdanken  wir  Arlt,  welclier  uns  Besclireibungen  und 
Abbildungen  von  Durchschnitten  phthisischer  und  glaukomatöser 
Augen  mit  Netzhautablösung  geliefert  hat.  Arlt  glaubt  auf 
Grund  seiner  Beobachtungen,  dass  die  Abhebung  der  Netzhaut 
durch  das  von  der  entzündeten  Chorioidea  gelieferte  Exsudat  ver- 
ursacht sei.  Durch  den  Druck  der  abgehobenen  Netzhaut  auf  den 
Glaskörper  sollte  dabei  eine  theilweise  Resorption  desselben  ein- 
treten. Mit  dieser  Erklärung  von  der  Entstehungsweise  der  Netz- 
hautablösung findet  sich  Arlt  in  Uebereinstimmung  mit  Wardrop 
und  Sichel,  den  Urhebern  der  Secretionstheorie,  wenn  er  auch 
hinsichtlich  des  Ausgangspunktes  des  Exsudates  von  dem  Letz- 
teren abweicht. 

Wie  man  sieht ,  war  während  dieser  ersten  Z  e  i  t  - 
periode  die  Ansicht,  dass  die  Netzhaut  durch  einen  primären 
Flüssigkeitserguss  von  der  Aderhaut  abgehoben  werde,  die  wir 
als  Secretionstheorie  oder  Exsudation stheorie  bezeich- 
nen wollen,  die  allein  herrschende;  nur  darin  gingen  die 
Ansichten  auseinandei-,  dass  Wardrop  und  Arlt  die  Aderhaut, 
Sichel  dagegen  eine  Schicht  der  Netzhaut  für  die  Membran  an- 
sahen, von  welcher  die  Absonderung  der  in  Rede  stehenden  Flüssig- 
keit ausgeht. 


II. 


Die  Kenntnisse  von  den  anatomischen  Veränderungen  und  der 
Pathogenese  der  Netzhautablösung  seit  der  Einführung  des 
Augenspiegels  in  die  Diagnostik. 


Nacliclem  Helmholtz  (1851)  durcli  die  Erfindung  des  Augen- 
spiegels den  Einblick  in  das  lebende  Auge  ermöglicht  liatte, 
maclite  auch  die  Lehre  Yon  der  Netzhautablösung  die  grössten 
Fortschritte.  War  es  vorher  nur  den  erfahrensten  und  geübtesten 
Beobachtern,  wie  einem  Julius  Sichel  möglich,  in  dem  leben- 
den Auge  eine  weit  fortgeschrittene  Abhebung  der  Netzhaut  zu 
erkennen,  so  wurde  es  nach  dem  Jahre  1851  für  den  Augen- 
arzt ein  Leichtes ,  mit  dem  Augenspiegel  auch  die  geringeren 
Grade  dieses  Übels  zu  diagnosticiren.  Daher  erschienen  nach 
dem  Bekanntwerden  des  Augenspiegels  neben  anderen  Befunden 
am  Augenhintergrunde  auch  eingehendere  Beschreibungen  nebst 
Abbildungen  von  Netzhautablösung.  Die  Ersten,  welche  den  oph- 
thalmoskopischen Befund  der  Netzhautablösung  und  zwar  gleich- 
zeitig (1853)  mittheilen,  sind  COCCIUS  und  VAN  Trigt.  Letzterer 
veranschaulichte  den  Befund  auch  durch  eine  Abbildung.  Ein 
Jahr  später  (1854)  gab  E.  V.  Jäger  in  seiner  Erstlingsarbeit  eine 
Abbildung  eines  Falles  von  Netzhautablösung  in  Steindruck.  Im 
LI  erbst  (1854)  veröffentlichte  Albrecht  v.  Gräfe  im  ersten  Band 
seines  Archivs  für  Ophthalmologie  eine  kurze,  aber  inhaltsreiche 
Notiz,  in  welcher  er  seine  durch  den  Augenspiegel  gewonnenen 
Erfahrungen  über  Netzhautablösung  darlegte.  Er  beschreibt  das 
Aussehen  der  abgelösten  Netzhaut  in  verschiedenen  Entwicklungs- 
stadien der  Krankheit,  sowohl  die  partielle  als  die  mehr  aus- 
gedehnte Netzhautablösung,  weist  auf  das  gewöhnliche  Yorkom- 
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men  der  Ablösung  in  dem  unteren  Tlieile  des  Bulbus  und  das  weit 
seltenere  Auftreten  in  dem  oberen  Bulbustlieile  Inn.  Unter  den 
subjectiven  Ersclieinungen  des  Kranken  erwähnt  er  ein  in  man- 
chen Fällen  über  das  ganze  Gesichtsfeld  verbreitetes  Krumm-  und 
Schiefsehen.  Diese  Erscheinungen  seien  zum  Theil  durch  die  in 
Folge  einer  secundären  Retinitis  hervorgerufenen  Veränderungen 
auch  der  benachbarten  Netzhauttheile,  zum  Theil  durch  die  Ab- 
lösung selbst  zu  erklären.  Er  macht  aufmerksam  auf  das  nicht 
selten  bis  zu  vollständiger  Ablösung  sich  steigernde  Fortschreiten 
der  Krankheit  mit  Resorption  des  Glaskörpers,  der  zuweilen,  aber 
nicht  immer,  mit  membranösen  Opacitäten  durchsetzt  sei,  auf  die 
Entwicklung  einer  Cataracta  mollis  dehiscens,  Cataracta  capsulo- 
lenticularis ,  endlich  auf  die  Complication  mit  Iritis  und  Cata- 
racta accreta,  und  auf  den  nicht  seltenen  Ausgang  in  Atrophie 
des  Auges. 

Da  V.  Gräfe  keine  Gelegenheit  zur  anatomischen  Unter- 
suchung von  Augen  mit  Netzhautablösung  hatte ,  so  konnte  er 
beim  Yersuch,  die  Pathogenese  der  Krankheit  zu  erklären,  sich 
nur  auf  den  klinischen  Verlauf  und  den  Augenspiegelbefund  stützen. 
„Die  schnelle  Entstehung,  der  zuweilen  von  den  Kranken  ange- 
gebene rothe,  später  in's  Gelbe  übergehende  Schein,  die  Coinci- 
denz  mit  Glaskörperblutungen",  das  alles  spricht  nach  v.  Gräfe 
für  eine  Entstehung  durch  H  ä  m  o  r  r  h  a  g  i  e  n  (aus  C  h  o  - 
r  i  o  i  d  e  a  1  b  1  u  t  u  n  g  e  n),  „ doch  möchte  es  zur  Zeit" ,  fügt  V.  Gräfe 
hinzu,  „misslich  sein,  dieses  als  die  alleinige  Entstehungs weise  auf- 
zustellen". „Um  ein  entzündliches  Exsudat",  sagt  er,  j,handelt  es 
sich  sicher  nicht,  deim  es  fehlen  ursprünglich  alle  entzündlichen 
Phänomene  in  den  äusseren  und  in  den  inneren  Tlieilen  des  Au- 
ges, und  stellen  sich  diese  erst  später,  oft  lange  nach  dem  Eintritt 
der  Krankheit  ein;  aber  seröse  Ergüsse  könnten  sich  bei  dem 
Gefässreichthum  der  Chorioidea  gleich  Haemorrhagien  rasch, 
beinahe  augenblicklich,  bilden".  Von  inneren  Ursachen  scheint 
V.  Gräfe  nur  die  Bluterdiathese  in  Frage  zu  kommen. 

Aus  dem  Angeführten  ist  ersichtlich,  wie  erschöpfend  V.  Gräfe 
schon  damals  (1854)  das  Krankheitsbild  der  Netzhautablösung  zu 
zeichnen  vermochte,  welches  wohl  später  von  ihm  selbst  in  einigen 
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Einzellieiten  berichtigt  ist,  zu  welcliem  die  spätere  Forscliung  aber 
nur  wenig  hinzugefügt  hat.  Dagegen  ist  die  Ansicht  V.  Gräfe's 
Yon  der  hämorrhagischen  Entstellung  der  gewöhnlichen  Form 
der  Netzhautablösung,  die  nicht  auf  Beobachtungen,  sondern  nur 
auf  Vermuthung  begründet  war,  unrichtig  und  wurde  später  von 
ihm  selbst  stillschweigend  zurückgenommen. 

Auch  von  Arlt  und  Sichel,  welche  schon  in  der  voroph- 
thalmoskopischen Zeit  wichtige  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Netz- 
hautablösung geliefert  hatten,  wurden  jetzt  neue  Beobachtungen 
mitgefheilt.  Arlt  giebt  in  seinem  Lehrbuch  eine  Beschreibung 
von  dem  ophthalmoskopischen  Aussehen  der  abgelösten  Netzhaut 
und  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  die  Ablösung  der  Netzhaut 
wohl  nie  als  Folge  von  Entzündung  der  Netzhaut  selbst  zu  be- 
trachten sei,  sondern  dass  dieselbe  durch  einen  serösen  Erguss  in 
Folge  von  Chorioiditis,  oder  einen  blutigen  in  Folge  von  Apo- 
plexia chorioideae  entstehe.  Wenn  auch  Arlt  auf  Grund  seiner 
seit  1847  noch  mehr  erweiterten  Erfahrung  seine  Anschauung  bei- 
behält, dass  der  Druck  des  von  der  entzündeten  Chorioidea  ge- 
lieferten Exsudates  mechanisch  die  Netzhautabliebung  verursache, 
so  hebt  er  doch  an  einer  anderen  Stelle  hervor,  dass  ein  Schrum- 
pfungsprocess  im  Glaskörper  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die 
Lageveränderung  der  Netzhaut  ausübe,  indem  das  höchst  wahr-- 
scheinlich  aus  dem  Corpus  ciliare  stammende  Exsudat  im  Glas- 
körper in  faseriges ,  sehnen-  und  knorpelähnliches  Gewebe  um- 
gewandelt werde.  Arlt  drückt  sich  in  folgender  Weise  aus :  „Wäh- 
rend man  in  der  hinteren  Partie  die  Zusammenfaltung  der  Netz- 
haut allenfalls  als  Verdrängung  dieser  Membran  durch  das  Cho- 
rioidealexsudat  betrachten  dürfe,  so  könne  die  Form  der  vorderen 
Partie,  welche  mehr  dem  Saume  der  Corolla  von  Convolvulus 
gleiche,  nur  dadurch  erklärt  werden,  dass  man  annehme,  dass  das 
innerhalb  des  Corpus  ciliare  in  den  Glaskörper  ausgeschiedene 
Exsudat  die  Netzhaut  gegen  den  Ciliarkörper  hinziehe".  Man 
findet  in  dem  Lehrbuche  von  Arlt  ausser  den  schon  früher  (1847) 
veröffentlichten  Sectionsbefunden  von  Augen  mit  Netzhautablö- 
sung  anatomische  Beschreibungen  einiger  neuen  Fälle  theils  vom 
Menschen,  theils  vom  Pferde. 
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In  seiner  „Iconographie  ophtbalmologique"  (1852 — -1859) 
spriclit  Julius  Sichel  auch  über  Netzhautablösung  und  erläutert 
einen  Fall  durch  ein  Augenspiegelbild  in  Farbendruck,  In  seiner 
früheren  Beschreibung  (1841)  hatte  Sichel  nach  seinen  patholo- 
gisch-anatomischen Untersuchungen  diesen  Erguss  zwischen  Chori- 
oidea  und  Retina  y^Hydropisie  souschoroidienne'^  genannt,  welche 
Bezeichnung  er  jetzt  mit  der  von  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung hergenommenen  ^.^Hydropisie  sousretinienne'^  vertauschte. 
Bei  seinen  anatomischen  Untersuchungen  fand  er  das  Exsudat 
zwischen  den  beiden  Augenhäuten  von  wechselnder  Beschaffen- 
heit: serös,  blutig  gefärbt,  gelatinös  oder  fibrinös. 

Gegen  beide  Ansichten,  sowohl  die  Secretionstheorie ,  als 
die  Annahme  einer  Chorioidealblutung,  trat  Stell  WAG  V.  Carion 
in  seinem  Werke  „Die  Ophthalmologie  vom  naturwissenschaft- 
lichen Standpunkte"  (1853—1858)  auf. 

„Bei  der  Annahme,  dass  der  Druck  des  Ergusses  das  ver- 
anlassende Moment  der  Netzhauteinstülpung  ist,  übersieht  man", 
sagt  Stellwag,  „dass  bei  Integrität  des  Glaskörpers  die  Bedin- 
gungen zur  Absackung  wässeriger  Produkte  fehlen,  dass  diese  sich 
jedenfalls  rings  um  die  Netzhaut  vertheilen  und  auf  alle  Punkte 
der  letzteren  gleichmässig  drücken,  also  eine  theilweise  Einbuch- 
tung der  Netzhaut  unmöglich  veranlassen  können ,  ausser  wenn 
die  Widerstandsfähigkeit  eines  Segmentes  des  Glaskörpers  eine  ge- 
ringere ist  als  in  der  Norm.  Es  setzt  dieser  Hydrops  subchorioi- 
dealis  insofern  eine  Erkrankung  des  Glaskörpers  und  in  weiterer 
Instanz  eine,  Alteration  der  Netzhaut  voraus".  Stell  WAG  betont 
besonders,  dass  ein  Flottiren  der  Netzhaut  mit  Noth  wendigkeit  vor- 
aussetzt, dass  die  abgelöste  Netzhaut  sich  zwischen  zwei  Flüssig- 
keitsschichten befinde,  ■ —  zwischen  serumähnlichen  Ergüssen  der 
Aderhaut  und  den  verflüssigten  Resten  des  Glaskörpers. 

Obwohl  Stellw^AG  diese,  wie  er  es  nennt,  theilweise  Ver- 
flüssigung der  äusseren  Schichten  des  Glaskörpers  unmittelbar  vor 
der  abgelösten  Netzhaut  anatomisch  nicht  nachgewiesen  hat,  so 
gelang  es  ihm  doch  in  weiter  fortgeschrittenen  Fällen  von  Netz- 
hautablösüng  in  atrophischen  Augen,  in  denen  die  Netzhaut  klöp- 
peiförmig zusammengefaltet  war,  die  fibrilläre  Beschaffenheit  des 
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Inhaltes  des  Glaskörperraumes,  die  „Faserspaltung" ,  wie  er  es 
nennt,  mikroskopiscli  nackzuweisen.  Stellwag  fand  nämlicli  den 
Inkalt  „aus  den  sckönst  entwickelten,  in  Essigsäure  schwindenden, 
parallel  und  in  elegant  geschlängeltem  Zuge  nebeneinander  liegen- 
den Fasej-n  bestehen,  welche  Fasern  an  den  zackigen  Objekt- 
rändern auseinander  fahren  und  den  Objekten  oft  ein  schön  ge- 
flammtes Aussehen  geben".  Diese  faserige  Masse  bildet  sich  nach 
Stellwag  aus  der  Differenzirung  normaler  Vitrina  und  plastischer 
Elemente,  die  in  norraalwidriger  Menge  in  den  Glaskörper  von 
den  Processus  ciliares  und  der  Netzhaut  übergeführt  wurden.  Von 
diesen  Gebilden  wird  nach  Stellwag  der  Glaskörper  ernährt, 
weshalb  er  die  Veränderungen  des  Glaskörpers  auf  Erkrankungen 
der  Netzhaut  zurückführt,  die  er  auch  in  der  That  in  Fällen  von 
Ablösung  verändert  fand.  Die  Veränderung  der  abgelösten  Netz- 
haut, welche  „getrübt,  blutig  gestriemt  und  gefleckt"  ist,  hält 
Stellwag  für  die  primäre,  im  Gegensatz  zu  x\rlt,  nach  welchem 
dieselbe  als  eine  secundäre  Erscheinung  aufzufassen  ist.  Stellwag 
beschreibt  die  Netzhautablösung  deshalb  auch  unter  dem  Namen 
y>Dictyitis  mit  gelatinösem  Exsudate.^  Da  Stellwag  auch  in  den 
höchst  entwickelten  Fällen  von  x\blösung  in  der  Aderhaut  niclit 
die  geringste  Spur  einer  Alteration  fand,  so  erscheint  ihm  dei- 
Verdacht  gerechtfertigt,  dass  der  Hydrops  subchorioidealis  der 
Netzliaut  näher  als  der  Aderhaut  stehe,  und  der  Erguss  selbst 
mehr  ex  vacuo  zu  erklären  sei.  Für  v.  Gräfe's  Annahme  von 
Chorioidealblutungen  konnte  Stellwag  bei  seinen  anatomischen 
Untersuchungen  keine  Stütze  finden.  Er  fand  immer  ein  seröses 
oder  serös  -  fibrinöses  Exsudat  zwischen  den  beiden  von  einander 
getrennten  Augenhäuten. 

In  dieser  Darstellung  Stellwag's  finden  wir  zwar  keine  be- 
stimmte Vorstellung-  über  den  Mechanismus  der  Netzhautablösuna: 
ausgesprochen,  sie  hat  aber  das  grosse  Verdienst,  die  Bedeutung 
der  Veränderungen  des  Glaskörpers  für  die  Entstehung  der  Netz- 
hautablösung mehr  als  bisher  zu  würdigen,  und  obwohl  Stellwag 
nicht  geradezu  Schrumpfung  des  Glaskörpers  oder  der  Netzhaut 
als  Ursache  von  Netzhautablösung  bezeichnet,  so  lässt  sich  doch 
seine  Vermuthung  einer  Flüssigkeitsabsonderung  ex  vacuo  nicht 

Norden son,  Netzhantaliliisiing.  2 
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anders  deuten,  als  dass  ihm  die  Vorstellung  eines  Zuges  yon  in- 
nen her  auf  die  Netzhaut  vorschwebte.  Wenn  somit  Stellwag 
die  Ret r actio n st heorie  aucli  nicht  direct  aufgestellt  hat,  so 
hat  er  sie  doch  wesentlich  mit  begründen  helfen. 

Ich  bezeichne  als  lietractionstlieorie  oder  Schrum- 
pfungstheorie  die  Ansicht,  nach  welcher  die  Ablösung 
der  Netz haut  durch  eine  Schrumpfung  des  verän- 
derten Glaskörpers  oder  der  Netzhaut  hervorgeru- 
fen ist. 

Diese  Ansicht,  dass  Netzhautablösung  durch  Schrumpfung 
des  Glaskörpers  entstehen  könne,  wurde  in  bestimmter  Weise 
zuerst  (185  8)  von  Heinrich  Müller  ausgesprochen,  wel- 
cher im  vierten  Bande  von  v.  Gräfe's  Archiv  seinen  bekannten 
Bericht  über  eine  ßeihe  wichtiger  anatomischer  Befunde  bei  drei 
erblindeten  und  von  V.  Gräfe  wegen  anscheinend  sympathischer 
Reizung  des  anderen  Auges  enucleirten  Augen  veröffentlichte.  In 
allen  diesen  Augen  fand  H.  Müller  ausgeprägte  Zeichen  von 
Iridochorioiditis  mit  Netzhautablösung. 

In  einem  dieser  Fälle  handelte  es  sich  nicht  um  ein  atrophi- 
sches Auge,  sondern  im-  Gegentheil  um  ein  Auge  mit  Ektasien  in 
der  Ciliargegend,  Iridochorioiditis,  Ablösung  der  an  einer  Stelle 
zerrissenen  Netzhaut,  Ivapsellinsenstaar  sammt  stark  excavirter  Pa- 
pille. Dieser  Fall  ist  von  um  so  grösserem  Interesse,  als  wahr- 
scheinlich die  Netzhautablösung  hier  spontan  entstanden  war.  In 
den  zwei  übrigen  Fällen  handelt  es  sich  um  Atrophia  bulbi  und 
Iridochorioiditis  mit  Netzhautablösung.  In  allen  diesen  Fällen  hat 
man  es  mit  ophthalmoskopisch  nicht  diagnosticirbaren  Netzhaut- 
ablösungen zu  thvm.  Besonders  bemerkenswerth  ist  der  Befund 
an  dem  nicht  atrophischen -Auge,  welcher  II.  Müller  zu  der  An- 
sicht führte,  dass  die  Ursache  der  Netzhautablösung  hier  in  dem 
Inhalte  des  Netzhauttrichters  zu  suchen  sei.  „Die  abgelöste  Re- 
tina", schreibt  er,  „hatte  im  Ganzen  die  bekannte  Form  eines 
Trichters,  oder,  wie  Arlt  in  seiner  vortrefflichen  Beschreibung 
ähnlicher  Augen  sagt,  einer  Convolvulusblüthe.  Von  der  Eintritts- 
stelle des  Sehnerven  ging  ein  Schlauch  5 — 6  m.m.  gerade  nach 
vorn,  ohne  erheblich  weiter  zu  werden,  auf  der  Seite  des 
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g  e  1 1)  e  n  F 1  e  c  k  s  mit  einem  Loch  \  or\  einigen  Millime- 
tern Weite  versehen...  Die  trichterförmig  sich  ausbreitende 
ßetinapartie  war  durch  unregelmässige  Einziehungen  tief  gefurclit 
und  dazwischen  ragten  pralle,  kugelige,  mit  einem  eingeschnürten 
Halse  aufsitzende  Blasen  vor.  Das  Bedingende  für  diese  For- 
mation lag  olfenbar  im  Inneren  des  trichterförmigen  Raumes.  Der- 
selbe enthielt  statt  des  Glaskörpers  ein  unregelmässiges  Netz 
fester  Stränge  und  Bälkchen,  deren  Zwischenräume  von  Flüssigkeit 
erfüllt  waren  .  .  .  Wo  jene  Balken  an  der  Retina  befestigt  waren, 
war  diese  eingezogen,  dazwischen  wurden  aber  die  kugeligen 
Blasen  vorgetrieben.  Es  war  dabei  die  Iimenfläche  der  Retina 
von  einer  ziemlich  festen,  membranösen  Schicht  bekleidet,  in  welche 
die  Stränge  übergingen.  An  der  Basis  der  blasigen  Vortreibun- 
gen aber  war  nicht  nur  die  Retina  halsähnlich  zusammengeschnürt, 
sondern  es  war  dieser  ganz  enge  Hals  auch  dadurch  verschlossen, 
dass  jene  membranöse  Schicht  nicht  in  das  Innere  der  Blasen 
eintrat,  vielmehr  über  deren  Mündung  hinwegging.  Es  war  so- 
mit die  Höhle  der  kugeligen  Blasen  von  der  des  übrigen  Tricli- 
ters  völlig  getrennt,  und  die  Wand  derselben  war  dünn  und 
schlaff,  nachdem  sie  geöffnet  waren,  da  dieselbe  bloss  aus  der 
metamorphosirten  Retina  bestand  .  .  .  Im  vorliegenden  Falle  weist 
die  Formation  der  Retina  unzweifelhaft  darauf  hin,  dass  die 
Dislocation  der  Retina  nicht  durch  Druck  von  hinten, 
sondern  durch  Zug-  von  vorn  beding't  wurde.  Es  war 
offenbar  eine  Exsudation  in  der  Gegend  der  Ora  serrata  erfolgt, 
und  die  Stränge  im  Innern  des  Retinatrichters  dürfen  wohl  als  ge- 
schrumpfte Reste  des  von  Exsudat  durchsetzten  Glaskörpers  auge- 
sehen werden.  Zugleich  hat  die  der  Retina  fest  anliegende  Hya- 
loidea  eine  beträchtliche  Verdickung  erfahren.  Indem  nun  diese 
Massen  sich  retrahirten,  zogen  sie  die  Retina  an  den  Stellen  nach 
sich,  wo  sie  vorzugsweise  inserirt  waren.  Dazwischen  buchtete  sich 
die  Retina  um  so  mehr  nach  aussen  vor,  und  diese  Stellen  wurden 
schliesslich  als  blasige  Räume  völlig  abgeschnürt." 

Das  Vorhandensein  einer  der  Retina  im  Allgemeinen  fest 
anliegenden,  in  diesem  Falle  beträchtlich  verdickten  Hyaloidea, 
welche  als  eine  membranöse  Schicht  die  blasigen  Ausstülpungen 
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der  Netzhaut  überbrückte,  veranlasste  H.  Müller  eiiie  Ablö- 
sung der  Glasliaut  von  der  Netzhaut  an  den  blasigen 
Ausstülpungen  anzunehmen.  Diese  Lageveränderung  der  Glas- 
haut, w^elche  H.  Müller  als  eine  besondere  den  Glaskörper  um- 
hüllende Membran  auffasste,  hatte  er  schon  früher  (1856)  in  einem 
Auge  mit  Glaukom  beschrieben.  Er  hielt  diese  Ablösung  der  Glas- 
haut für  analog  der  Ablösung  der  Netzhaut  von  der  Chorioidea, 
und  nahm  an,  dass  die  Schrumpfung  von  Strängen, 
welche  im  Innern  des  Glaskörpers  durch  Exsudate 
und  Extravasate  entstanden  sind,  zweierlei  Folgen 
haben  könne:  „Entweder  wird  die  Glashaut  sammt 
der  Netzhaut  von  der  Chorioidea  entfernt,  oder  es 
wird  in  relativ  günstigerem  Falle  die  Glas  haut  von 
der  Netzhaut  getrennt,  wobei  vielleicht  vorgän- 
gig eine  Lockerung  des  Zusammenhalts  der  beiden 
Häute  eingetreten  sein  mag." 

Sowohl  in  Folge  der  angeführten  anatomischen  Befunde  als 
auch  aus  theoretischen  Gründen  glaubte  H.  Müller  sich  gegen 
die  Ansicht,  dass  die  Netzhautablösung  durch  ein  primäres  Ex- 
sudat hervorgerufen  würde,  erklären  zu  müssen,  da  ein  solches 
Exsudat  eine  Vergrösserung  des  Volumens  des  Bulbus  oder  eine 
entsprechende  Verminderung  der  Masse  des  Glaskörpers,  respective 
Vorrücken  der  Linse,  erfordern  würde.  Beide  Annahmen  aber 
dürften,  sofern  es  sich  bloss  um  eine  durch  die  Retina  wirkende 
vis  a  tergo  handeln  sollte,  häufig  auf  Schwierigkeiten  stossen,  na- 
mentlich wenn  der  Vorgang  in  einem  kürzeren  Zeitraum  statt- 
finden sollte. 

Aus  der  Beschreibung  der  mikroskopischen  Veränderungen 
der  Netzhaut  und  des  Inhaltes  des  Glaskörperraumes  möchte  ich 
noch  anführen,  dass  die  Netzhaut  nirgends  mehr  eine  regelmässige 
Schichtung  zeigte,  sondern  aus  einer  faserigen  Masse  mit  kern- 
artigen Körperchen,  die  wohl  zum  grössten  Theile  E.esiduen  der 
Körnerschicht  waren,  bestand,  dass  die  Nervenfasern  sich  nicht 
mehr  mit  Sicherheit  erkennen  Hessen,  dass  sowohl  in  der  veränder- 
ten Netzhaut  selbst  als  an  ihrer  Innenfläche  sich  ausgestreutes  Pig- 
ment befand,  welches  wahrscheinlich  aus  Blutergüssen  entstanden 
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war,  und  dass  die  verdickte  Membrana  hyaloidea  sich  theilweise 
glashäutig-  zeigte  und  theilweise  aus  bindegewebeähnlichen,  in 
Essigsäure  durchsichtiger  werdenden  Zügen ,  öfters  von  netzför- 
miger Anordnung,  bestand.  —  Von  den  sonstigen  Befunden  seien 
schliesslich  hier  nur  noch  die  sträng-  oder  zottenförraigen  Ge- 
bilde [Chorioidealzotten^  H.  Müller)  an  der  Innenfläche  der  Cho- 
rioidea  erwähnt,  die  H.  Müller  in  atrophischen  Augen  mit  Netz- 
hautablösung ziemlich  häufig  gefunden  hat.  Er  sah  sie  bisweilen 
auf  sehr  dünnen  Stielen  sitzen,  während  die  drusigen  Auswüchse 
daran  sehr  dicht  und  zahlreich  waren. 

Durch  diese  Untersuchungen  hat  H.  Müller  also  gezeigt, 
dass  die  Entstehung  der  Netzhautablösuno-  in  Au- 
gen  mit  Iridochorioiditis  sich  sehr  gut  erklären 
lässt  nach  der  von  S  TELE  WAG  vorher  angedeuteten 
Theorie  einer  Schrumpfung  des  Inhaltes  des  Glas- 
körper raumes,  welche  mechanisch  die  Abziehung 
der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  bewirkt. 

Dieser  Ansicht  stimmte  für  die  in  Rede  stehenden  Fälle  auch 
V.  Gräfe  bei,  sowohl  in  brieflicher  Mittheilung  an  H.  Müller,  als 
in  einer  kurzen  Bemerkung  in  seinem  Archiv  (Bd.  IV:  2,  S.  238). 
Kurz  vorher  hatte  V.  Gräfe  selbst  (Archiv  III:  2,  S.  393)  eine  ähn- 
liche Auffassung  von  der  Entstehungsweise  der  Netzhautablösung 
nach  penetrirenden  Verletzungen  mit  eindringendem  Fremdkörper 
und  massenhafter  Blutung  in  den  Glaskörper  ausgesprochen.  Er 
glaubte,  dass  in  diesen  Fällen  die  schrumpfenden  Glaskörper- 
opacitäten  anziehend  auf  die  Netzhaut  wirkten.  Doch  war  V.  Gräfe 
der  Ansicht,  dass  die  nach  penetrirenden  Skleralwunden  erst  später 
eintretende  Netzhautablösung  durch  die  Narbencontraction  in  der 
Sklera  bewirkt  werde,  da  er  den  Glaskörper  zu  dieser  Zeit  noch 
ziemlich  unverändert  gefunden  haben  wollte. 

1863  konnte  Schweigger  anatomisch  die  Entstehung  der  Netz- 
Iiautablösung  durch  Schrumpfung  des  veränderten  Glaskörpers  in 
einem  mit  Linsenluxation  behafteten  Auge  nachweisen.  An  diesem 
iVuge  hatte  v.  Gräfe  eine  Iridektomie  gemacht  (eben  wegen  der 
Linsenluxation),  wobei  etwas  Glaskörperverlust  erfolgt  war.  Einige 
Jahre  später  nöthigten  unerträgliche  subjective  Lichterscheinungen 
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zur  Enucleation.  ScmVElGGER  fand  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung dichte,  streifige,  in  die  Operationsnarbe  am  inneren  Horn- 
hautrande hineingewachsene  Glaskörpermassen,  die  sich,  quer 
durch  den  Glaskörperraum  hindurchgehend,  zum  äusseren  äqua- 
torialen Theile  der  Netzhaut  erstreckten,  wo  sie  stellenweise  fest 
adhärirten.  Die  mit  ihnen  verwachsene  E-etinalpartie  war  dadurch 
scha.rfwinkelig  nach  vorn  gezogen.  Ueber  den  pathologischen  Vor- 
gang äussert  sich  SCHWEIGGER  folgendermaassen :  „Da  Glaskörper- 
vorfall bei  Cataract-Extractionen  nicht  selten  vorkommt,  ohne  zu 
Netzhautablösung  zu  führen ,  so  dürfte  der  hier  wohl  nicht  zu 
bezweifelnde  Zusammenhang  zwischen  dem  Glaskörper  Vorfall  und 
der  Netzhautablösung  doch  wohl  nur  in  einem  praeexistirenden 
Glaskörperleiden  seine  Erklärung  finden." 

Die  Beobachtung  Heinrich  Müller's  über  die  Ablösung  der 
Glashaut  wurde  später  von  IwANOFF  bestätigt.  Derselbe  vermochte 
aus  dem  Complexe  von  krankhaften  Veränderungen,  welche  die 
Verfasser  unter  den  Gesammtbegriff  Synchisis  corporis  vitrei  zu- 
sammenfassten ,  eine  durch  bestimmte  anatomische  Kennzeichen 
charakterisirte  Veränderung  zu  trennen,  —  die  er  mit  dem  Namen 
Ablösung  des  Glaskörpers  bezeichnete. 

Mit  Synchisis  corporis  vitrei  hatten  die  Verfasser  vom  ana- 
tomischen Standpunkte  aus  die  partielle  oder  vollständige  Ver- 
flüssigung des  Glaskörpers  bezeichnet,  und  V.  Gräfe  hatte  (1854) 
vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus  zwei  Formen  von  Synchisis 
festgestellt,  —  die  einfache  Verflüssigung  des  Glaskörpers  und  die 
flockige  Dissolution  desselben.  Iwanoff  hatte  oft  bei  älteren  Per- 
sonen die  Zellen  im  hintersten  Theil  des  Glaskörpers  fettig  dege- 
nerirt  gefunden  und  betont,  dass  eine  scharfe  Grenze  zwischen 
diesen  und  den  gesunden  Theilen  des  Glaskörpers  nicht  exsistire; 
dagegen  konnte  er  in  anderen  Augen  nachweisen,  dass  der  ge- 
schrumpfte Glaskörper  mit  Beibehaltung  einer  festeren  Consistenz 
sich  in  der  hinteren  Hälfte  des  Auges  von  der  Netzhaut  getrennt 
hatte,  und  dass  der  entstandene  Zwischenraum  zwischen  dem  Glas- 
körper und  der  Netzhaut  von  einer  Flüssigkeit  erfüllt  war,  die 
von  anderen  Forschern  (Arlt)  in  ähnlichen  Fällen  als  verflüssig- 
ter Glaskörper  angesehen  wurde.  Dass  in  diesen  Fällen  der  Glas- 
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körper  abgelöst  sei,  und  dass  die  Flüssigkeit  im  hinteren  Theile 
des  Auges  von  einem  Exsudat  und  nicht  von  einer  Verflüssigung 
des  Glaskörpers  herrühre,  sollte  daraus  hervorgehen,  dass  die 
hintere  Grenze  des  abgelösten  Glaskörpers  stets  ganz  scharf  war, 
und  dass  der  Glaskörper  hier  sein  normales  Aussehen  beibehalten 
hatte.  Wäre  das  Exsudat  nicht  als  solches  aufzufassen,  sondern 
als  veränderter  Glaskörper,  so  würden  die  Zellen  des  Glaskörpers 
in  dem  von  diesem  Exsudate  erfüllten  Räume  gefunden  werden. 
Bei  Glaskörperablösung  aber  stosse  man  auf  ein  gerade  entgegen- 
gesetztes Verhältniss.  Im  Exsudate  finde  man  keine  Zellen;  die 
Zellen  zeigten  sich  erst  an  der  hinteren  Grenze  des  abgelösten 
Glaskörpers  und  seien  in  Bezug  auf  ihre  Form,  Grösse,  Zahl,  Lage 
und  Anordnung  ganz  dieselben,  wie  man  sie  nur  in  den  periphe- 
rischen, an  die  Retina  grenzenden  Schichten  des  Corpus  vitreum  als 
sogenannte  subhyaloideale  Zellen  antreffe. 

In  seiner  ersten  Mittheilung  auf  dem  ophthalmologischen 
Congress  zu  Paris  (1867)  hatte  Iwanoff  gleich  H.  Müller  die 
Veränderung  unter  dem  Namen  Ablösung  der  Hyaloidea 
beschrieben,  weil  er  zu  jener  Zeit  nach  Ii.  Müller  noch  eine 
besondere  Membrana  hyaloidea  annahm.  Später  stimmte  Iwanoff 
der  Ansicht  HenlE's  bei,  dass  zwischen  dem  Glaskörper  und  der 
Netzhaut  nur  eine  trennende  Membran  exsistire.  Nachdem  Iwanoff 
später  gefunden  hatte,  dass  diese  Membran  {in.  Iwiitans  hyaloidea., 
Henle)  bei  der  Ablösung  des  Glaskörpers  im  Zusammenhang  mit 
der  Netzhaut  bleibt,  bezeichnete  er  diesen  Zustand  als  Ablösung 
des  Glaskörpers.  Diese  Veränderung  des  Glaskörpers  fand 
Iwanoff  in  30  Augen,  von  denen  er  14  ausführlicher  beschreibt 
(1869).  In  elf  von  diesen  Augen  handelt  es  sich  um  Veränderungen 
nach  Verletzung  (mit  oder  ohne  Eindringen  eines  fremden  Körpers) 
oder  nach  operativen  Eingriffen.  Drei  von  den  Augen  Avaren 
kurzsichtig,  stark  verlängert  und  unverletzt.  Nur 
in  diesen  konnte  es  sich  um  eine  spontane  Glaskör- 
perablösung handeln. 

Spätere  Forscher  haben  das  Vorkommen  von  Glaskörper- 
ablösung anatomisch  bestätigt.  Ich  erinnere  an  die  Abbildungen 
von  0.  Becker  (1874),  Pagenstecher  und  Genth  (1875),  die 
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Arbeiten  von  Herzog  Carl  Theodor  in  Bayern  (1879),  AuQUiER 
(1878),  Cassidanius  (1885).  Die  zwei  letzteren  Autoren  haben 
Beschreibungen  der  Augen  mit  Glaskörperablösung  geliefert,  welche 
sie  in  der  Sammlung  der  Uni versitäts- Augenklinik  in  Lyon  vor- 
gefunden haben.  Magni  in  Bologna  hat  (1882)  die  Glaskörper- 
ablösung näher  beschrieben  und  eine  Abbildung  veröffentlicht, 
welche  die  faserige  Beschaffenheit  des  abgelösten  Glaskörpers  deut- 
lich veranschaulicht.  MiLLES  erwähnt  (1886)  45  Fälle  mit  Glas- 
körperablösung, welche  er  bei  der  Untersuchung  von  345  Augen 
in  der  Sammlung  der  Augenklinik  in  Moorfields  Hospital  in  Lon- 
don gefunden  hat. 

Die  Entstehung  der  spontanen  Glaskörperablö- 
sung  in  den  drei  verlängerten  kurzsichtigen  Augen 
versuchte  IwANOFF,  wie  ich  im  Abschnitt  über  Netzhautablösung 
in  myopischen  Augen  ausführlicher  auseinandersetzen  will,  durch 
die  Verlängerung  des  Auges  zu  erklären.  Da  Iwanoff 
bei  der  Untersuchung  der  Augen  von  demselben  Individuum  (Fall 
VIT,  VIII,  V.  Gräfe's  Archiv,  Bd.  XV:  2,  S.  34)  in  dem  einen 
Auge  eine  Glaskörperablösung  und  in  dem  andern  sowohl  eine 
Glaskörper-  als  eine  Netzhautablösung  fand,  so  nahm  er  an,  dass 
die  Glaskörperabhebung  der  Netzhautablösung  vorhergehe.  In 
dem  Auge  mit  Glaskörper-  und  Netzhautablösung  wies  Iwanoff 
zwischen  den  von  einander  getrennten  Theilen  ein  amorphes, 
durch  die  MüLLER'sche  Flüssigkeit  geronnenes  Exsudat  nach 
und  lieferte  hierdurch  den  pathologisch -anatomischen 
Beleg  zu  Stellwag's  Annahme,  dass  auf  beiden 
Seiten  der  abgelösten,  flottir enden  Netzhaut  tropf- 
bare Flüssigkeit  vorhanden  sei. 

Durch  seine  pathologisch -  anatomischen  Unter- 
suchungen hat  Iwanoff  die  spontane  Glaskörper- 
ablösung *als  eine  besondere  Krankheitsform  sicher 
erwiesen  und  ausserdem  auf  das  Vorkommen  dieser 
Veränderung  vor  und  bei  Beginn  der  Netzhautablö- 
sung aufmerksam  gemacht.  In  der  Verlängerung  des 
myopischen  Auges  sah  er  eine  Ursache  der  Glaskör- 
per- und  Netzhautablösung.    Auf  eine  Erklärung  der 
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Entstehung  der  spontanen  N e t z Ii  a u t a b  1  ö s  u n g  in  nicht 
verlängerten  Augen  ohne  xlusbuchtung  der  Augen- 
häute  ging  er  nicht  ein. 

IWANOFF  erwähnte  auch  (1869)  die  Möglichkeit  einer  Ent- 
stehung der  Netzhautablösung  in  Folge  der  Berstung  von  Hohl- 
räumen der  ödematösen  Netzhaut.  Er  hatte  öfter  gesehen,  dass 
die  abgelöste  Netzhaut  aus  zwei  Lamellen  bestand,  was  ihm  ein 
deutlicher  Beweis  zu  sein  schien,  dass  hier  das  Exsudat  sich  ur- 
sprünglich in  der  Retina  selbst  angehäuft  und  dieselbe  in  zwei 
Schichten  getrennt  habe,  und  dass  erst  nach  dem  Austritt  des- 
selben hinter  die  Eetina  diese  Membran  ganz  von  der  Chorioidea 
abgehoben  worden  sei.  KuHNT  hat  später  (1881)  diese  von  Iwanoff 
aufgestellte  Ansicht  vertheidigt. 

Ich  habe  bei  der  Anführung  von  V.  GräFE's  „Notiz  über 
die  Ablösung  der  Netzhaut  von  der  Chorioidea"  bemerkt,  dass 
dieser  Forscher  später  seine  Beschreibung  durch  neue  Beob- 
achtungen und  Anschauungen  über  diese  Krankheit  vervollstän- 
digte und  theilweise  berichtigte.  In  seiner  Mittheilung  von  1854 
erwähnte  V.  Gräfe,  dass  die  partielle  Netzhautablösung  meistens 
den  unteren  Theil  des  Auges  einnehme,  und  dass  er  nur  in  vier 
Fällen  einen  anderen  Sitz  gefunden  habe.  Vier  Jahre  später 
(1858)  konnte  v.  Gräfe  über  zwei  Fälle  von  Netzhautablösung 
berichten,  deren  Verlauf  er  von  Anfang  an  beobachtet  hatte.  In 
beiden  Fällen  war  zuerst  ein  nach  oben  gelegener  Thcil  der  Netz- 
haut abgelöst,  der  sich  im  weiteren  Verlauf  wieder  mehr  anlegte, 
während  die  Ablösung  auf  den  unteren  Theil  der  Netzhaut  über- 
ging. V.  Gräfe  war  der  Ansicht,  dass  die  Lageveränderung  der 
Netzhautablösung  durch  die  Senkung  des  Exsudates  verursacht 
sei.  In  dem  einen  dieser  Fälle  (Prediger  AsMis)  betont  V.  Gräfe 
das  Vorhandensein  einer  Perforation  in  dem  zuerst 
abgelösten  T heile  der  Netzhaut.  Ii.  Liebreich,  der  den 
Fall  (1859)  genauer  beschrieben  hat  (v.  GräFE's  Archiv,  Bd.  V:  2, 
S.  253),  sagt  darüber  Folgendes:  „Bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  findet  man  die  Netzhaut  nach  oben  hin  überall 
vollkommen  glatt  angelegt,  ihre  rothen  Gefässe  in  der  übrigens 
schwach  pigmentirten  Chorioidea  sehr  deutlich.  In  dem  Gewebe 
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der  letzteren  erscheint  beim  Blick  nach  innen  oben  eine  helle 
Stelle  mit  dunkel  pigmentirtem  E-ande,  von  der  aus  eine  läng- 
lich runde  bläuliche  Trübung  weit  in  den  Glaskörper  hineinragt." 
Man  darf  wohl  vermuthen,  dass  V.  Gräfe  eben  diese  Stelle  als 
Perforation  deutete.  In  den  Schlussfolgerungen,  die  er  aus  diesen 
beiden  Fällen  zieht,  sagt  er  sodann:  „Gleichzeitig  mit  der  Sen- 
kung kommt  zuweilen  Perforation  der  Netzhaut  und  durch  Erguss 
de»  subretinalen  Fluidums  in  den  Glaskörperraum  bedingte  Glas- 
körperopacität  vor.  Hierdurch  erklärt  sich  auch  die  temporäre 
Verringerung  des  subretinalen  Fluidums,  sodass  die  neu  entstan- 
dene Netzhautablösung  nach  unten  vor  der  Hand  nicht  so  erheb- 
lich ist  als  die  frühere,  hierdurch  auch  die  temporäre  Besserung 
der  centralen  Sehschärfe  (wegen  verringerter  Spannung  der  Netz- 
haut?)." 

Diese  zwei  Fälle  sind  nicht  die  ersten ,  welche  V.  Gräfe 
beobachtet  hat.  Man  erfährt  1863  aus  Bemerkungen  im  IX.  Bande 
seines  Archivs,  2.  Abtli.  S.  88,  dass  seine  Aufmerksamkeit  schon 
seit  mehreren  Jahren  auf  das  Vorkommen  von  Perforation  bei 
Netzliautablösung  gerichtet  war;  er  sagt,  dass  er  deren  Vorkom- 
men schon  im  Anfange  der  Ophthalmoskopie  erwähnt  habe.  Er 
beruft  sich  dabei  auf  eine  Stelle  in  einer  früheren  Arbeit  (1854), 
in  welcher  (Archiv  Bd.  I:  1,  S.  358)  von  dem  Durchbruch  von 
Aderhautblutungen  durch  die  Netzhaut  die  Eede  ist,  woraus  sich 
zugleich  ergiebt,  dass  die  im  ersten  Bande  gemachten  Bemerkun- 
gen sich  auf  Fälle  von  Netzhautablösung  mit  spontaner  Perforation 
beziehen.  V.  Gräfe  huldigte,  wie  oben  ausgeführt  wurde,  im  An- 
fange der  ophthalmoskopischen  Zeit,  veranlasst  durch  das  plötz- 
liche Auftreten  der  Netzhautablösung,  der  Ansicht,  dass  derselben 
eine  Blutung  und  zwar  der  Aderhaut  zu  Grunde  liege.  Auf  die- 
selbe Ursache  führte  er  auch  einen  Theil  der  von  ihm  beobach- 
teten Glaskörperopacitäten  zurück,  worüber  er  ausserdem  noch 
Folgendes  anführt :  „Wenn  intraokulare  Blutungen  den  Ausgangs- 
punkt bildeten,  so  konnte  als  der  Quell  dieser  Blutung  nach  statt- 
gefundener Besorption  immer  die  Chorioidea  nachgewiesen 
werden,  denn  es  waren  alsdann  allemal  Zeichen  von  namhaften 
Cirkulationsanomalieen  in  derselben,  wie  Beste  alter  Ecchymosi- 
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rungen  in  den  Intervaskularränmcn  u.  s.  w.  vorlianden ,  ja  icli 
konnte  in  einzelnen  Fällen  den  Ort  der  Blutung  und  der  Netz- 
liautp erfor ation  deutlich  nacliweisen.  Es  scheint,  dass,  wenn 
Yom  hinteren  Tlieil  der  Chorioidea  Hämorrhagieen  ausgehen,  die 
Netzhaut  Widerstand  leistet,  und  sich  leichter  ein  ecchymotischer 
Sack  zwischen  beiden  Membranen  bildet,  von  welchem  wir  sogleich 
bei  Gelegenheit  der  Netzhautablösung  reden  werden,  dass  dies 
aber  gegen  die  Ora  serrata  hin  weit  seltener  vorkommt,  als  Durch- 
bruch der  Retina  und  Erguss  in  den  Glaskörper.  Dieser  letztere 
Ausgang  ist  für  die  Erhaltung  des  Sehvermögens  unendlich  gün- 
stiger, da  der  meist  beschränkte,  excentrische  Durchbrucli,  welcher 
sich  später  nicht  selten  durch  einen  Pigmentfleck  verräth ,  von 
keinem  erheblichen  Einfluss  ist."  .  .  .  Auch  in  einer  späteren  Mit- 
theilung (Archiv  Bd.  III :  2,  S.  396.  1857)  macht  V.  Gräfe  eine  An- 
deutung über  Perforation  bei  Netzhautablösung,  die  er  auch  hier 
auf  eine  Blutung  zurückführt:  „Zuweilen  tritt  die  Netzhautablö- 
sung gleichzeitig  mit  der  Effusion  in  den  Glaskörper  ein;  gewöhn- 
lich folgt  sie  der  letzteren  gerade  in  der  Rückbildungsperiode. 
Dass  es  sich  hier  in  der  Regel  um  hämorrhagische  Ergüsse  han- 
delt, glaube  ich  wie  früher  auch  jetzt  annehmen  zu  müssen  und 
kann  dasselbe  mit  den  zur  Zeit  (Archiv,  Bd.  III:  2)  angeführten 
Nebenumständen  jedenfalls  für  eine  Reihe  von  Fällen  positiv  nach- 
weisen." Da  V.  Gräfe  später  (1863)  im  neunten  Bande  die  er- 
wähnte Perforation  ausdrücklich  als  Perforation  bei  Netzhautablö- 
sung aufführt,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  vielleicht  leichte 
Ablösung  anfänglich  übersehen  wurde,  und  dass  es  sich  bei  der 
Perforation  eben  so  wenig  als  bei  der  Netzhautablösung  um  eine 
Blutung  handelte,  dass  vielmehr  die  letztere  nur  aus  dem  Vor- 
handensein von  Glaskörpertrübungen  und  der  nach  Aufhellung 
der  letzteren  sichtbar  gewordenen  Netzhautperforation  erschlossen 
wurde.  Dies  ist  auch  insofern  von  Interesse,  weil  man  sonst  nicht 
recht  weiss,  was  man  mit  jener  Beschreibung  anfangen,  und  auf 
welche  Fälle  man  sie  beziehen  soll. 

Zur  Zeit  seiner  späteren  Arbeit  im  Jahre  1863  war  Y.  Gräfe 
von  der  Annahme  eines  hämorrhagischen  Ursprungs  der  Netz- 
hautablösung zurückgekommen,  wie  es  aus  seinen  Auseinander- 
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Setzungen  in  dieser  Arbeit  liervorgelit.  Unter  den  verscMedenen 
Ursachen  dieser  Krankheit,  welche  er  hier  anführt,  erwähnt  er 
spontane  Chorioidealblutungen  niclit. 

Liebreich  hat  in  seiner  oben  citirten  Mittheilung  noch  einen 
weiteren  Fall  (Prediger  Werneke)  von  Netzhautablösung  mit  spon- 
taner Perforation  erwähnt,  den  ersten,  in  welchem  eine  genauere 
Beschreibung  einer  solchen  gegeben  ist,  weshalb  ich  dieselbe  hier 
ausführlicher  einschalten  möchte.  Die  Ablösung  sass  hier  Anfangs 
nach  oben,  aussen  und  unten  und  ging  innerhalb  6  Wochen  bei 
entsprechender  Yerbesserung  des  Sehvermögens  soweit  zurück,  dass 
nur  ein  kleiner,  ganz  nach  unten  gelegener  Theil  abgelöst  blieb. 
Die  früher  abgelösten  Theile  reflectirten  aber  etwas  stärker  als  in 
der  Norm,  und  es  markirte  sich  dadurch  eine  gerade  nach  oben  ge- 
legene Stelle  sehr  stark,  an  der  die  Netzhaut  perforirt  war.  „Im  Be- 
reich eines  bogenförmigen  Fleckes  von  etwa  der  doppelten  Grösse 
des  Sehnerven  erscheinen  nämlich  einige  starke  Chorioidealgefasse 
vollkommen  biosgelegt,  die  man,  nachdem  sie  unter  einem  leicht 
bläulichen  Wall,  dem  Rande  des  Netzhautloches,  fortgezogen,  noch 
weiter  hinter  dem  schwachen  Schleier  der  E-etina  verfolgen  kann. 
Von  dem  oberen  Rande  des  Loches,  in  dem  man  einige  rothe  Ec- 
chymosen  bemerkt,  zieht  sich  ein  graulicher  wurstförmiger  Strang, 
halb  durchscheinend,  mit  einzelnen  kleinen  Fleckchen  besetzt,  weit 
in  den  Gllaskörper  hinein . . .  Zwei  Venen  und  zwischen  ihnen  eine 
Arterie  laufen  von  unten  leicht  divergirend,  auf  die  Perforations- 
stelle zu,  derart,  dass  ihr  die  beiden  Venen  auf  beiden  Seiten  aus- 
weichen, während  die  blutleere  Arterie  nur  bis  zur  Mitte  des  unteren 
Randes  zu  verfolgen  und  hier  offenbar  zerrissen  ist." 

Der  Fall,  Avelchen  Liebreich  (1863)  in  seinem  Atlas,  Taf.  VII, 
Fig.  1,  abgebildet  hat,  betrifft  eine  frische  Netzhautablösung  nach 
oben:  „Durch  den  hufeisenförmigen  Riss  hindurch  sieht  man  Cho- 
rioidealgefasse und  graue  Intervascularräume  biosgelegt  und  daher 
äusserst  scharf  hervortreten.  Der  etwas  zusammengeschrumpfte, 
herunterhängende  Netzhautzipfel  befindet  sich  hier  noch  in  einer 
Ebene  mit  der  übrigen  abgelösten  Parthie,  später,  als  sich  diese 
wieder  beinahe  vollkommen  anlegte  und  sich  statt  dessen  eine  Ab- 
lösung der  unteren  Netzhauthälfte  bildete,  ragte  jener  Zipfel  allein 
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mit  seiner  Spitze  weit  in  den  Glaskörper  hinein,  und  man  konnte 
dann  nocli  deutlicher,  als  hier  in  der  Abbildung,  eine  kleine  ver- 
änderte Stelle  der  Chorioidea  mit  dem  Rest  eines  Chorioideal- 
extravasates  und  circumscripten  Pigmentveränderungen  als  den 
muthmaassliehen  Ausgangspunkt  der  Netzhautablösung  erkennen." 

In  eingehender  Weise  hat  Y.  Gräfe  seine  Ansichten  über 
die  Bedeutung  der  spontanen  Perforation  bei  Netzhautablösung  in 
der  Mittheilung  über  sein  Operations  verfahren  bei  Netzhautablö- 
sung auseinander  gesetzt.  Letzteres  geht  bekanntlich  darauf  hin- 
aus, durch  Discission  der  Netzhaut  eine  Communication  zwischen 
Glaskörperraum  und  subretinalem  Paum  herzustellen,  um  dadurch 
der  subretinalen  Flüssigkeit  einen  Ausweg  in  den  Glaskörper- 
raum zu  verschaffen  und  so  die  Wiederanlegung  der  Netzhaut  zu 
ermöglichen,  gleichzeitig  auch  den  Druck  vor  und  hinter  der  Netz- 
haut auszugleichen,  um  damit  die  Netzhaut  zu  entspannen,  ohne 
durch  Flüssigkeitsabfluss  nach  aussen  den  Augendruck  herabzu- 
setzen und  dadurch  zu  erneuter  Flüssigkeitsabsonderung  Anlass  zu 
geben.  Zu  dieser  Methode  wurde  Y.  Gräfe,  abgesehen  von  theore- 
tischen Vermuthungen,  durch  seine  Erfahrungen  über  das  günstige 
Verhalten  spontaner  Netzhautablösung  bei  Perforation  geführt. 
„Tritt  die  Zerreissung",  sagt  er,  „während  'des  Senkungsphäno- 
mens ein,  so  kommen  oft  Verhältnisse  zu  Stande,  die  eine  wahre 
Heilung  vortäuschen,  indem  die  Netzhautablösung  ganz  flach  wird 
und  sich  so  zu  sagen  gegen  den  Aequator  zurückzieht.  Ich  könnte 
Patienten  aus  meiner  Privatpraxis  anfuhren,  bei  welchen  nach 
vollendeter  Senkung  unter  Anwesenheit  kleinerer  Löcher  oder 
grösserer  Pisse  in  der  Netzhaut  4 — 5  Jahre  ein  völliges  Stationär- 
bleiben des  Sehvermögens  (bei  befriedigender  Sehschärfe  und  ge- 
ringer Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  nach  oben)  con- 
statirt  wurde,  ein  Verhalten,  was  sonst  gewiss  nur  höchst  selten 
beobachtet  wird,  ja  ich  möchte  zur  Verständigung  in  dieser  Be- 
ziehung rathen,  eine  jede  Netzhautablösung,  die  derartige  lange 
Stillstände  macht,  einmal  recht  genau  auf  Perforationsstellen  zu 
untersuchen,  indem  diese,  wenn  sie  peripherisch  und  kleineren 
Umfangs  sind,  leicht  der  Beobachtung  entgehen.  Die  perforirten 
Netzhäute  behalten  auch  länger  als  andere  ein  transparentes  Aus- 
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sehen,  zeigen  durchschnittlich  nur  einen  mittleren  Grad  von  Pro- 
minenz und  erhalten  eine  bessere  Functionsfähigkeit.  Allerdings 
gelten  diese  klinischen  Thatsachen  lediglich  dann,  wenn  der  Glas- 
körper nahezu  frei  ist,  anderenfalls  mögen  theils  Verlegungen  klei- 
nerer Löcher  durch  Glaskörpertrübungen,  theils  die  Einwirkung 
dieser  auf  die  innere  Netzhautfläche  den  günstigen  Effect  der  Per- 
foration vereiteln. " 

Fassen  wir  kurz  noch  einmal  v.  Gräfe's  Beobachtungen  über 
Netzhautablösung  zusammen,  so  hat  V.  Gräfe  zuerst  auf  das 
plötzliche  Auftreten  sowie  auf  das  Vorkommen  von 
Perforation,  ferner  auf  das  öftere  Auftreten  in  der 
oberen  Augenhälfte  mit  nachfolgender  Senkung  nach 
unten  aufmerksam  gemacht.  Die  Perforation  erklärte 
er  durch  den  Druck  der  sub retinalen  Flüssigkeit  auf 
die  Netzhaut  und  glaubte,  dass  nach  erfolgter  Perfo- 
ration die  durchgetretene  Flüssigkeit  die  Netzhaut 
wieder  an  die  Aderhaut  andrängen  müsste. 

Obwohl  man  v.  Gräfe's  Beobachtung  des  Vorkommens  von 
Perforation  der  abgelösten  Netzhaut  nur  bestätigen  konnte,  so 
wurden  doch  später  gegen  seine  Anschauung  von  der  Entstehung 
der  Netzhautperforation  sowie  gegen  seine  Vorstellung  von  dem 
günstigen  Einfluss  des  Bisses  auf  die  Ablösung  berechtigte  Ein- 
wände erhoben. 

In  ersterer  Hinsicht  ist  eine  Aeusserung  von  SCHWEIGGER 
aus  dem  Jahre  1864  zu  verzeichnen:  „Nicht  selten  findet  man, 
wenn  man  Netzhautablösungen  genau  und  möglichst  weit  bis  zur 
Peripherie  untersucht,  Zerreissungen  der  Betina,  welche 
sich  durch  ihre  scharfen,  etwas  umgerollten  Bänder  und  das  deut- 
liche Durchscheinen  der  Ghorioidea  characterisiren. " 

Entschiedener  Widerspruch  gegen  v.  Gräfe's  Ansichten  über 
die  Bedeutung  der  Perforation  der  abgelösten  Netzhaut  wurde  zu- 
erst durch  Edmund  Hansen  (1871)  geäussert.  Da  die  meisten  Netz- 
hautablösungen flottirende  seien,  so  meint  er,  könne  von  einem 
besonderen  Druckunterschied  zwischen  der  äusseren  und  inneren 
Fläche  der  Netzhaut  nicht  die  Bede  sein ;  die  Herstellung  einer 
Communicationsöffnuug  brauche  deshalb  die  Lage  der  Netzhaut 
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nictt  vollständig-  zu  verändern;  bei  Flüssigkeitsabsonderungen  sei 
es  fraglich,  ob  der  Glaskörper  oder  die  Netzhaut  dem  Flüssigkeits- 
druck einen  grösseren  Widerstand  entgegensetze.  Die  Zahl  der 
Heilungen  nach  spontaner  Perforation  sei  sehr  gering,  meistens 
sei  dabei  die  Ablösung  flac]ier,  woraus  man  geschlossen  habe, 
dass  dabei  eine  grössere  Neigung  zum  Stationärbleiben  vorhanden 
sei;  übrigens  kommen,  wie  Hansen  durch  ein  Beispiel  belegt,  auch 
wirkliche  Heilungen  ohne  Perforation  vor. 

Wecker  führt  (1870)  an,  dass  er  oft  bei  der  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel  in  der  Peripherie  der  abgelösten  Netzhaut 
einen  Riss  gesehen  habe,  welcher  hinsichtlich  seiner  Lage  der 
Stelle  entsprach,  wo  Iwanoff  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
eines  myopischen  Auges  die  hintere  Grenze  des  abgelösten  Glas- 
körpers gefunden  hatte,  und  er  sucht  diese  Beobachtung  für  die 
Erklärung  der  Entstehung  der  Ablösung  zu  verwerthen.  Entgegen 
der  Ansicht  V.  Gräfe's,  dass  die  Netzhaut  durch  den  Druck  der 
subretinalen  Flüssigkeit  zerrissen  werde,  nimmt  Wecker  an,  dass 
die  Zerreissung  das  Primäre  sei,  und  dass  derselben 
ein  Flüssigkeitserguss  nachfolge,  welcher  die  zer- 
rissene Netzhaut  von  der  Aderhaut  abhebe.  Wecker 
stützt  sich  hierbei  auf  Iwanoff's  Darstellung  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse in  einem  myopischen  Auge  mit  Sclerectasia  posterior  und 
Glaskörperabhebung  (v.  Gräfe's  Archiv,  Bd.  XV:  2,  S.  31,  Fall  VI). 
Was  letztere  anbetrifft,  so  stimmt  er  der  Ansicht  Iwanoff's  über 
das  Zustandekommen  derselben  durch  Verlängerung  des  Auges 
nach  hinten  vollkommen  bei,  weicht  jedoch  in  der  Erklärung  der 
nachfolgenden  Netzhautablösung  von  ihm  ab.  Wecker  nimmt  an, 
dass  die  Netzhaut  sowohl  in  Folge  der  Ausdehnung  der  Augenhäute 
als  in  Folge  des  Zuges  des  nach  vorn  gedrängten  Glaskörpers  so 
stark  gedehnt  werde,  dass  sie  in  der  Nähe  der  hinteren  Grenze  des 
abgehobenen  Glaskörpers  zerreisse.  „11  est  tres-probable",  sagt  er, 
„ä  mesure  qu'une  hypersecretion  constamment  progressive  deverse 
une  quantite  plus  considerable  de  ce  liquide  et  refoule  le  corps 
vitre  en  avant,  que  celui-ci,  ne  se  laissant  pas  comprimer  davantage 
dans  la  direction  de  Taxe  antero -posterieur,  se  detache  des  parois 
laterales,  en  dechirant  la  retine,  et  qu'ä  ce  moment,  le  liquide  fait 
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brtisqticment  irruption  entre  la  membrane  nerveuse  et  la  clioroide 
en  süulevant  la  r6tine  sous  forme  de  pocLe  .  .  .  Dans  les  d^colle- 
ments  par  distension  il  s'exerce  sur  la  retine  une  double  traetion, 
qui  lui  vient  du  corps  vitre  d'une  part,  et  du  refoulement  en 
arriere  des  membranes  enveloppentes  de  l'autre. "...  Durcli  den 
so  entstandenen  Netzhautriss  soll  die  hinter  dem  abgehobenen  Glas- 
körper  befindliche  Flüssigkeit  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut 
strömen  und  so  eine  plötzliche  Ablösung  der  Netzhaut  bewirken. 
Wecker  sagt:  „Actuellement,  l'apparition  instantanee  d'un  de- 
collement  considerable  de  la  retine  n'a  plus  rien  de  surprenant, 
car  le  liquide  qui  se  trouve  accumule  au  devant  de  la  membrane 
n'a  qu'ä  fuser  derriere  eile,  ä  la  suite  d'une  rupture,  pour  en  d6- 
terminer  le  detachement. " 

Wecker  meint,  dass  ohne  das  Auftreten  eines  Netzhautrisses 
es  sehr  schwierig  sei,  die  plötzliche  Entstehung  der  Netzhaut- 
ablösung zu  erklären,  da  diese  eine  beinahe  augenblickliche  Re- 
sorption des  Glaskörpers  voraussetzen  würde.  Ich  werde  später 
in  dem  Abschnitt  über  Netzhautablösung  bei  Myopie  näher  darauf 
eingehen,  welche  Einwände  sich  gegen  Wecker's  Theorie  er- 
heben lassen.  Hier  mag  nur  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass 
dieselbe  ebenso  wie  Iavanoff's  Theorie  die  spontane 
Netzhautablösung  nicht  myopischer  Augen  vollkom- 
men unerklärt  lässt.  Wecker  wollte  seine  Hypothese  auch 
auf  die  Fälle  von  Netzhautablösung  anwenden,  welche  einer  Irido- 
chorioiditis  nachfolgen,  indem  er  sagt:  „Nous  pensons  aussi  que 
dans  cet  ordre  de  decollements,  la  retine  se  detache  apres  avoir 
livre  passage,  ä  travers  une  dechirure,  au  liquide  accumule  entre 
eile  et  le  corps  vitre  prealablement  decolle. " 

Es  gelang  jedoch  F.  Poncet  (de  Cluny)  nicht,  einen  Riss  in  der 
abgelösten  Netzhaut  in  Augen  mit  Iridochorioiditis ,  welche  von 
Wecker  enucleirt  waren,  nachzuweisen.  Die  Untersuchungen  von 
Poncet  über  Netzhautablösung  sind  in  den  „Memoires  de  la  societe 
de  biologie"  für  das  Jahr  1873  unter  der  Uberschrift  „Des  decolle- 
ments spontanes  et  complets  de  la  retine"  veröffentlicht,  wobei  je- 
doch zu  bemerken  ist,  dass  Poncet  unter  diesem  Titel  nicht  allein 


die  spontane  Netzliautablösung  begreift.  Es  liandclt  sich  um  Augen 
mit  Netzliautablösung  bei  Sarkom  der  Chorioidea,  bei  Atropliia 
bulbi  nach  Blennorrhoea  neonatorum  mit  Perforation  der  Horn- 
liaut  und  Verlust  der  Linse,  bei  Iridoeliorioiditis  und  bei  Trauma 
(Eisensplitter  im  Ciliarkörper),  Poncet  versuclit  die  Entstehung 
der  Ablösung  in  allen  Fällen  in  folgender  Weise  zu  erklären.  Die 
Krankheit  beginnt  nach  ihm  mit  einer  Secretion  einer  serös-albu- 
minösen  Flüssigkeit  zwischen  Ketina  und  Chorioidea  und  einer  Ma- 
ceration  des  Pigmentepithels,  welches  eine  Colloidmetamorphose 
eingehe.  (Diese  Colloidmetamorphose  des  Pigmentepithels  ist  früher 
(1855)  von  DoxDERS  beschrieben,  der  geneigt  war  anzusehen,  dass 
die  spontane  Netzliautablösung  von  einer  Abart  dieses  Processes 
abhängig  sei.)  Auch  die  Stäbchen-Zapfenschicht  mid  ebenso,  aller- 
dings später,  die  Körnerschichten  sollen,  nach  Poncet,  colloid  ent- 
arten. Die  Netzhaut  soll  darauf  mit  dem  subretinalen  Fluidum 
und  mit  den  metamorphosirten  Elementen  des  Pigmentepithels  in- 
filtrirt  werden.  Die  metamorphosirten  Elemente  des  Pigmentepithels 
sollen  ferner  in  den  Glaskörper  hineindringen  und  dort  als  fremde 
Körper  eine  wahre  Entzündung  hervorrufen.  In  Folge  dieser  Rei- 
zung werde  der  CSllaskörper  zu  einem  embryonalen  Gewebe  umge- 
wandelt, das  später  zu  schrumpfendem  Bindegewebe  werde.  Poncet 
will  also  die  Entstehung  der  Ablösung  in  den  von  ihm  untersuchten 
Fällen,  sowohl  durch  die  Annahme  des  Druckes  des  subretinalen 
Exsudates,  als  durch  die  Schrumpfung  des  in  Bindegewebe  verwan- 
delten Glaskörpers  erklären. 

CuiGNET  (1874)  betrachtet  die  Entzündung  der  Netzhaut  als 
das  Primäre  und  als  das  bedingende  Moment  der  Netzliautablösung. 

Samelsohn  spricht  (1875)  die  Ansicht  aus,  dass  die  Ursache 
der  Netzliautablösung  in  einer  Verminderung  der  Elasticität  der 
Augenkapsel  (wie  z,  B.  bei  .der  mit  Sclerochorioiditis  posterior 
einhergehenden  progressiven  Myopie)  und  einer  plötzlichen  Ab- 
nahme des  Secretionsdruckes  zu  suchen  sei. 

Schnabel  hebt  (1876)  hervor,  dass  in  allen  frischen  Fällen 
von  Netzliautablösung  eine  Verminderung  des  Augeiidruckes  be- 
stehe, und  dass  die  diesem  Cardiiialsymptonie  zu  Grunde  liegende 
Veränderung  als  die  Bedingung  für  das  Zustandekommen  der  Ab- 
Norden so  n,  Netzliautu,l)lösung.  4 
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lösung  zu  betr-aoliten  sei.  Die  Ablösung  sei  die  medianische  Folge 
der  Spannungsabnalime,  welche  durch  eine  plötzliche  vorangehende 
Verminderung  der  Menge  der  Glasfeuchtigkeit  begründet  sei.  Die 
letztere  soll  ihre  Ursache  haben  in  einer  Störung  der  Nerven- 
tliätigkeit,  welche  das  Verhältniss  zwischen  Secretion  und  Ab- 
sorption regulirt.  Die  Ablösung  soll  also  durch  eine  übermässige 
E,esorption  oder  durch  eine  zu  geringe  Secretion  der  Glaskörper- 
feuchtigkeit bedingt  sein.  Der  Erguss  hinter  die  Netzhaut  sei  etwas 
secundäres,  er  sei  die  Folge,  nicht  die  Ursache.  Da  die  Netzhaut 
durch  den  bei  der  plötzlichen  Verminderung  der  Glaskörperfeuch- 
tigkeit entstandenen  negativen  Druck  im  Glaskörperraum  von  der 
Aderhaut  nach  innen  gezogen  werden  soll,  so  kann  man  die  Hypo- 
these kurzweg  die  Aspirationshypotliese  nennen.  Als  klini- 
sches Symptom  für  den  erniedrigten  Druck  im  Glaskörperraum 
erwähnt  ScHNABEL  die  in  drei  von  ihm  angeführten  Fällen  beob- 
achtete Vertiefung  der  vorderen  Kammer.  In  einem  Fall 
von  Netzhautablösung  fand  ScHNABEL  am  fünften  Tage  (nach  der 
Entstehung  derselben)  das  Auge  normal  gespannt,  was  eigentlich 
nicht  im  Einklang  mit  seiner  Hypothese  steht.  Um  diesen  Fall 
nach  seiner  Theorie  zu  erklären,  findet  sich  Schnabel  zu  der  An- 
nahme gezwungen,  „dass  der  plötzliche  Verlust  an  Glaskörper  von 
einer  so  reichlichen  Transsudation  gefolgt  war,  dass  keine  Span- 
nungsänderung merkbar  wurde." 

Eine  für  alle  Fälle  von  Netzliautablösung  befriedigende  Er- 
klärung glaubte  IIaehlmann  (1876)  gefunden  zu  haben,  indem 
er  eine  primäre  Veränderung  der  chemischen  Zusammen- 
setzung des  Glaskörpers  annahm,  welche  eine  Störung  der  Dif- 
fusion zwischen  der  wässerigen  Lösung  der  Glaskörpersalze  und 
der  in  den  Chorioidealcapillaren  strömenden  Blutflüssigkeit  herbei- 
führen sollte.  Für  jene  Veränderung  des  Glaskörpers  führt  er  die 
bei  Netzhautablösung  immer  im  Glaskörper  vorkommenden  beweg- 
lichen Trübungen  an.  Sowohl  die  Beweglichkeit  dieser  Trübungen 
als  das  Flottiren  der  Netzhaut  bei  Lageveränderungen  des  Auges 
veranlassten  Eaehlmann,  die  vollständige  Umwandlung  des  Glas- 
körpers in  eine  Flüssigkeit  anzunehmen.  Das  Zustandekommen 
der  Ablösung  ist  nach  Eaehlmann  so  aufzufassen,  dass  aus  dem 
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chemiscli  veränderten  Glaskörper  bestimmte  Stoffe,  z.  B.  Sal/e,  in 
die  Blutflüssigkeit  übergeben,  und  dass,  da  das  gelüste  Albumin 
eine  grössere  endosmotisclie  Verwandtscliaft  zu  Salzlösungen  be- 
sitzt, und  der  Diftusionsstrom  des  Eiweisses  mit  wacbsender  Con- 
centration  der  Salzlösung  ziemlicli  scbnell  zunimmt,  nunmelir  ge- 
löstes Eiweiss  aus  den  Capillarwandungen  der  Aderliautgefässe, 
welclie  die  Eiweisslösung  leicht  durchlassen,  austritt.  Da  aber 
die  Eiweisskörper  schwer  durch  Membranen  diff'undiren  und  hier 
an  den  engeren  Poren  der  Netzhaut  einen  Widerstand  finden,  so 
werden  sie  die  Netzhaut  von  der  Aderhaut  abdrängen.  Es  geht 
daraus  hervor,  dass  nicht  alle  Glaskörpererkrankungen  Netzhaut- 
ablösung hervorrufen  werden,  sondern  nur  jene,  bei  welchen  dif- 
fusible  Körper,  ohne  dass  es  gerade  Salzlösungen  sein  müssten, 
im  Glaskörper  auftreten.  Es  ist  dagegen  zu  bemerken,  dass  der 
Glaskorperraum  bei  Netzhautablösung  mit  ganz  derselben  stark 
eiweisshaltigen  Flüssigkeit  erfüllt  ist,  wie  der  subretinale  Raum. 
Wäre  es  so,  dass  die  Diffusion  zwischen  dem  Inhalte  des  Glas- 
körperraumes und  dem  Eiweisse  des  Blutes  in  den  Chorioideal- 
gefässen  durch  die  lebende  Netzhaut  in  derselben  AVeise  vor 
sich  ginge  wie  durch  eine  todte  thierische  Membran,  so  könnte 
man  mit  Recht  fragen,  weshalb  die  Netzhaut  nicht  durch  die  an- 
genommene Diffusion  immer  abgelöst  werde.  Abgesehen  von  die- 
sem Einwand  und  auch  davon,  dass  H.  ScHÖLER  (1880)  gefunden 
haben  will,  dass  die  Netzhaut  eines  eben  enucleirten  menschlichen 
Auges  das  in  den  Glaskörper  eingespritzte  10%  Hühner-Eiweiss 
oder  -Blutserum  durchlässt,  so  scheint  es  mir  doch,  dass  man  nicht 
berechtigt  ist,  die  Diffusionsversuche  mit  den  üblichen  Membranen 
direct  auf  lebende  Gewebe  zu  übertragen.  Raehlmann  hat  zur 
Bestätigung  seiner  Ansicht  angeführt,  dass  nach  seinen  Yersuclien 
Injection  von  Chlornatriumlösung  in  den  Glaskörper  Netzhaut- 
ablösung nach  sich  ziehe.  Die  benutzten  Lösungen  waren  6 — 10%; 
bei  schwächeren  Lösungen  traten  die  Erscheinungen  später  ein. 
Nach  Injectionen  von  reinem  Wasser  sollen  keinerlei  Veränderun- 
gen im  Augenhintergrunde  wahrzunehmen  sein.  Was  diese  That- 
sachen  betrifft,  so  hat  Th.  Leber  (1882)  bei  seinen  Versuchen 
allerdings  bestätigt,  dass  Injectionen  von  Chlornatriumlösung  in 
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den  Griaskörper  Netzliautablösung  nacli  sicli  ziehen.  Die  von  Leber 
benutzten  Lösungen  waren  aber  sehr  viel  scliwäclier,  nur  von 
74°/oj  stimmten  also  in  ihrem  Procentgehalt  mit  dem  Chlornatrium- 
gehalt normalen  Glaskörpers  ungefähr  überein,  und  bei  dem  physio- 
logisch so  geringen  Eiweissgehalt  des  letzteren  unterschied  sich 
demnach  die  injicirte  Flüssigkeit  von  der  normalen  Glaskörper- 
flüssigkeit so  wenig,  dass  von  der  Entstehung  eines  nennenswerthen 
Diftusionsstromes  wohl  nicht  die  Rede  sein  konnte.  Das  Zustande- 
kommen der  Ablösung  erklärt  sich  nach  Leber  vielmehr  durch 
Schrumpfung  des  Glaskörpers,  welche  als  Folge  der  Lijection  auf- 
tritt, und  welche  von  einer  Trübung  des  Glaskörpers  begleitet 
wird,  die  auch  von  Raehlmann  bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung beobachtet  worden  ist.  Schliesslich  sei  noch  betont,  dass 
die  Eaehlmann'scIic  tlypothese  keine  genügende  Erklärung  für 
die  plötzliche  Entstehung  der  Ablösung  zu  geben  vermochte. 

Da  ScHÖLER  sich  an  einem  enucleirten,  noch  warmen  mensch- 
lichen Auge  von  Eiweissdiffusion  durch  die  Netzhaut  überzeugt 
hatte,  fand  er  sich  veranlasst,  die  RAEHLMANN'sche  Hypothese 
dahin  zu  modificiren:  1)  dass  nicht  ein  verändertes  quantitatives 
Yerliältniss  zwischen  dem  Eiweiss-,  respective  Salzgehalt  des  Glas- 
körpers und  dem  Blutserum,  sondern  die  Ansammlung  einer  allo- 
tropen,  nicht  difi'usionsfähigen  Modification  des  Eiweisses  (Fibrin?) 
hinter  der  Netzhaut,  respective  Aderhaut,  oder  2)  eine  krankhafte, 
die  Diffusion  verhindernde  Beschafienlieit  der  trennenden  Scheide- 
wände, Aderhaut,  respective  Netzhaut,  die  veranlassende  Ursache 
zur  Netzhautablösung  in  einer  noch  weiter  zu  bestimmenden  An- 
zahl von  Krankheitsfällen  bilde. 

Adamük  (1878)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Verminderung  des 
Volumens  des  Glaskörpers  (wahrscheinlich  auch  Veränderung  sei- 
ner chemischen  Zusammensetzung)  zusammen  mit  Veränderung  des 
Pigmentepithels  die  Ansammlung  eines  Transsudates  zwischen  Netz- 
haut und  Aderhaut  bedingen.  Adamük  betonte  (1882)  diese  An- 
sicht besonders  gegenüber  seinem  Landsmann  Denisseni^O,  welcher 
behauptete  (1882),  dass  die  Ablösung  dadurch  hervorgerufen  werde, 
dass  in  Folge  von  verstärkter  Absonderung  von  Lymphe  aus  den 
Gefässen  der  Netzhaut  in  der  Membrana  limitans  externa  ein  Eiss 
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entstelle,  durcli  den  diese  I^ymphe  sich  zwischen  Netz-  nnd  Ader- 
haut ergiesse  und  crstere  von  der  letzteren  dadurch  abhebe. 

Schneller  (1880),  der  das  bedingende  Moment  für  die  Ent- 
stehung der  Netzhautablösung  in  den  Veränderungen  der  Chorioidea 
und  besonders  des  Pigmentepithels,  sowie  in  der  Bildung  eines  pri- 
mären Exsudates  sieht,  betrachtet  die  Veränderungen  des  Glas- 
körpers als  secundäre.  Er  ist  also  ein  Verfechter  der  Exsudations- 
theorie. Im  Gegensatz  zu  Kaehlmann,  der  den  Satz  aufstellte,  dass 
der  Glaskörper  immer  krankhaft  verändert  sei,  wenn  überhaupt 
Netzhautablösung  bestehe,  und  dass  jene  krankhafte  Veränderung 
der  Netzhautablösung  vorausgehe,  führt  Rava  (1880)  als  liaupt- 
ursaclie  der  Netzhautablösung  eine  intraoculare  Circulationsstörung 
und  zwar  vorzugsweise  in  der  Chorioidea  an  (passive  Congestion 
durch  grössere  Ausdehnbarkeit  der  atrophisch  verdünnten  Gefäss- 
wändc).  Es  sei  durchaus  nicht  nothwendig,  dass  der  Netzhautablö- 
sung eine  Erkrankung  des  Glaskörpers  vorausgehe,  da  dieselbe 
auch  in  vollkommen  gesunden  Augen  beobachtet  werde,  in  Folge 
mechanischen  Druckes,  von  der  Orbita  ausgehend,  oder  nach  blosser 
Stasis  in  der  Vena  ophthalmica. 

Im  Jahre  1882  entwickelte  Tn.  Leber  auf  dem  ophthalmologi- 
schen Congresse  in  Heidelberg  in  einem  Vortrage  seine  Ansicht 
über  die  Entstehung  der  ophthalmoskopisch  diagnosticirbaren  Netz- 
hautablösung. Leber  führte  an ,  dass  er  sich  von  dem  plötz- 
lichen Auftreten  der  ophthalmoskopisch  diagnosticirbaren  Netz- 
hautablösung überzeugt  habe  und  zwar  bei  Patienten,  welclie  er 
seit  längerer  Zeit  an  einseitiger  Netzhautablösung  behandelt  hatte, 
und  welche  dann  auch  auf  dem  anderen,  genau  überwachten  Auge 
eine  Ablösung  bekommen  hatten.  Für  die  plötzliche  Entstehung 
scheinen  Leber  noch  besonders  die  Fälle  zu  sprechen,  wo  die  Ab- 
lösung sich  in  der  oberen  Augenhälfte  befand,  und  wo  die  Seh- 
störung sich  also  in  der  unteren  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  geltend 
machte.  Da  dieser  Theil  des  Gesichtsfeldes  vorzugsweise  benutzt 
wird,  so  hält  Leber  für  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  plötzlich 
bemerkte,  hochgradige  Störung  präexsistirt  habe.  Dies  sei  um  so 
weniger  anzunehmen,  als  es  sich  nicht  bloss  um  das  Nichtsehen, 
sondern  auch  um  abnorme  Erregungen  der  Netzhaut  handele,  die 
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dem  Kranken  als  Wolke  und  als  Farbenersckeinungen  bemerkbar 
werden.  Das  plötzliche  Auftreten  erklärt  Leber  dadurcli,  dass  die 
in  diesen  Fällen  gefundene  Ruptur  der  Netzbaut  dem  Yor  dersel- 
ben befindliclien  serösen  Transsudat  die  Mögliclikeit  gebe,  binter 
die  Netzbaut  auszuströmen,  um  so  die  Netzbaut  blasenartig  empor- 
zuheben. Zur  Stütze  dieser  Ansiebt  konnte  Leber  anfübren,  dass 
er  unter  27  Fällen  14  Mal  in  der  abgelösten  Netzliaut  eine  deutlicbe 
Perforation  beobachtet  batte.  Er  batte  aucb  bei  seinen  Versuchen 
über  Einführung  aseptischer  Drabtstücke  von  oxydirbaren  Metallen 
(Eisen,  Kupfer,  Blei)  in  den  Glaskörper  des  Kaninchenauges  die 
Entwicklung  "von  Ablösung  und  Zerreissung  der  Netzbaut  durch 
Glaskörperschrumpfung  Yerfolgen  können.  Dieselben  Erscheinun- 
gen hatte  er  ebenfalls  nach  der  Einspritzung  von  sterilisirter  % 
Kochsalzlösung  beobachtet.  Auch  bei  dem  menschlichen  Auge 
vermochte  Leber  den  anatomischen  Nachweis  der  diesen  Erschei- 
nungen (Zerreissung  und  Ablösung  der  Netzhaut)  zu  Grunde  lie- 
genden Veränderungen  zu  erbringen,  durch  anatomische  Unter- 
suchung des  Auges  eines  Kranken,  den  er  vorher  an  hochgradiger 
Kurzsichtigkeit  und  spontaner  Netzhautablösung  behandelt  hatte 
Es  bestand  nämlich  der  Glaskörper,  welcher  nur  in  der  A^orderen 
Llälfte  des  Auges  mit  der  Netzhaut  zusammenhing,  aus  einer  fein- 
faserigen Masse,  die  bei  ihrer  Schrumpfung  die  Netzhaut  von  ihrer 
Unterlage  abgehoben  hatte.  Auch  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  fand  Leber,  dass  das  ganze  Verhalten  der  Perforation 
auf  das  Entschiedenste  dafür  sprach,  dass  dieselbe  einem  Zuge 
von  innen  her  ihre  Entstehung  verdankte.  Die  Eänder  der  ab- 
gerissenen Netzhaut  waren  stets  nach  innen  und  niemals  nach 
aussen  eingerollt,  was  auf  einen  auf  die  Innenfläche  der  Netzbaut 
ausgeübten  Zug  hinweist. 

Nach  Leber's  Anschauung  entwickelt  sich  also  die  spontane, 
ohne  Änderung  des  Augendruckes  plötzlich  entstehende  Netz- 
hautablösung in  folgender  Weise:  Der  vordere  Tb  eil  des 
Glaskörpers  wird  allmählich  zu  einer  feinfaserigen 
Masse  umgewandelt,  welche  sich  zwar  verdichtet  und 
schrumpft,  trotzdem  aber  durchsichtig  bleiben  kann. 
Die    aus    dem    geschrumpften    Glaskörper  ausge- 
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presste  Flüssigkeit  sammelt  sich  zwisclien  dem  Glas- 
körper und  der  Netzhaut,  es  kommt  somit  zu  einer 
G 1  a  s  k  ö  r  p  e  r  a  b  1  ö  s  u  n  g.  Bei  weiter  f  o  r  t  s  e  h  r  e  i  t  e  n  d  e  r 
S c h r u m p f u n g  des  Glas k ö r p e r s  wir d  a u f  de n  mit  i Ii m 
zusammenhängenden  Tlieil  der  Netzhaut  ein  Zug  aus- 
geübt, und  bei  einem  gewissen  Cr  r  a  d  e  der  Spannung 
wird  die  Netzhaut  zerrissen.  Der  mit  dem  Glaskörper 
fest  zusammenhängend  e  Theil  der  Netzhaut  wird  nach 
innen  gezogen,  und  dem  Transsudate  i  m  hinteren 
T heile  des  Glaskörperraums  wird  ermöglicht,  durch 
die  Öffnung  auszuströmen  und  die  Netzhaut  von  der 
Ader  haut  in  einer  Falte  abzuheben. 

Sowohl  in  der  durch  Leber's  Vortrag  angeregten  Discussion 
in  Heidelberg  (1882),  als  auch  in  später  erschienenen  Aufsätzen 
haben  einige  Ophthalmologen  sich,  theils  für,  theils  gegen  die  von 
Leber  ausgesprochene  Anschauung  geäussert.  Es  handelt  sich 
dabei  besonders  um  folgende  Behauptungen: 

1)  dass  die  spontane  Netzliautablösung  plötzlich  entsteht; 

2)  dass  die  Ablösung  ohne  merkbare  Änderung  des  Augen- 
druckes eintritt ; 

3)  dass  die  Schrumpfung  des  feinfaserigen  Glaskörpers  die 
Netzhaut  zerreisst  und  dann  die  Netzliautablösung  ver- 
ursacht. 

Ich  will  hier  die  Bestätig-uno-en  und  Einwürfe  anführen,  welche 
man  gegen  jede  dieser  Behauptungen  gemacht  hat. 

Zur  Bestätigung  der  von  Leber  ausgesprochenen  Ansicht,  dass 
die  Netzliautablösung  gewöhnlich  plötzlich  entsteht, 
konnten  Arlt,  0.  Becker  und  Samelsohn  bei  der  Discussion  in 
Heidelberg  eigene  klinisch  beobachtete  Fälle  anführen.  Samelsohn 
hatte  sogar  Gelegenheit  gehabt,  eine  Netzliautablösung  vor  seinen 
Augen  entstehen  zu  sehen.  Der  einzige,  der  sowohl  in  Heidelberg 
als  in  einem  kurz  nachher  (1883)  erschienenen  Aufsatze  Zweifel  über 
die  plötzliche  Entstehung  geäussert  hat,  ist  Schweigger.  Er  war  der 
Meinung,  dass  die  Netzhautablösungen  vielleicht  nicht  so  schnell 
entstehen,  als  die  Sehstörungen,  welche  die  Patienten  beunruhigen. 
Er  führte  an,  dass  er  einige  Male,  allerdings  nur  sehr  selten,  peri- 
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plierisclie  Ablösungen  zufällig-  bei  Patienten  gesellen  babe,  welelie 
sieb  einer  Selistörung  nicht  bewusst  waren.  Es  wäre  möglicli, 
sagt  er,  dass  in  diesen  Fällen  die  Ablösungen  langsam  wachsen, 
bis  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben  und  dann  plötzliche 
Sehstörungen  machen  durch  Lagevöränderung  der  Flüssigkeit.  So 
würde  z.  B.  ein  temporaler  Theil  der  Netzhaut  abgelöst  sein  können, 
ohne  dass,  wegen  des  geringen  Sehvermögens  dieses  Theiles  der 
Netzhaut,  Sehstörungen  die  Folge  davon  zu  sein  brauchten. 

Nach  E.  Walter's  Zusammenstellung  (1884)  von  300  durch 
Horner  beobachteten  Fällen  von  Netzhautablösung  konnte  Letzterer 
in  150  Fällen  die  Entstehungsweise  genau  eruiren.  Unter  diesen 
waren 

41  Mal  die  Symptome  ganz  rasch,  d.h.  in  wenigen  Stunden 
aufeinander  gefolgt,  so  dass  in  kürzester  Zeit  fast  Erblin- 
dung eingetreten  war. 

5  2  Mal  war  die  Ablösung  ganz  plötzlich,  wie  mit  einem  _ 
Mal,  ohne  Vorboten,  aufgetreten. 

5  7  Mal  sollen  d ie  Symptome  entschieden  langsam  auf- 
getreten sein. 

Sowohl  Schweigger  wie  Horner  sind  mit  Leber  einver- 
standen, dass  der  Augendruck  bei  der  frischen  Netz- 
hautablösung gewöhnlich  unverändert  ist.  Sghweigger 
sagt  in  seinen  „Beobachtungen  über  Netzhautablösung"  (1883),  dass 
bei  frischen  Fällen  in  der  E.egel  keine  Spannungsveränderung  des 
Auges  zu  finden  ist,  und  Horner  äussert,  dass  „bei  ganz  frischen 
Ablösungen  sich  noch  am  meisten  normale  Tension  findet,  während 
bloss  wenige  Wochen  alte  Fälle  immer  Minustension  zeigen." 
Brailey  (1885)  bespricht  auch  Fälle  frischer  Netzliautablösung 
mit  normalem  Druck.  Ganz  andere  Ansichten  sprach  Samelsohn  ' 
in  Heidelberg  aus.  Seiner  Erfahrung  nach  soll  in  den  meisten 
Fällen  eine,  wenn  auch  ganz  vorübergehende  Herabsetzung  des 
intraocvilaren  Druckes  bestehen.  Die  Annahme  einer  unveränder- 
ten Spannung  des  Auges  soll  sich  dadurch  erklären,  dass  man  im 
Allgemeinen  den  Druck  nur  über  der  vorderen  Kammer  untersuchte, 
und  dass  man  nicht  den  Glaskörperraum  und  die  vordere  Kammer 
gesondert  palpirte.   Er  hatte  in  Fällen  von  plötzlich  entstehender 
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Netzhautablösung  gefunden,  dass  der  intraoeulare  Druck,  wenn  er 
ihn  wie  gewölmlicli  maass,  normal  erschien,  dass  aber,  wenn  er 
weit  nach  hinten  die  Sklera  palpirte,  sich  eine  sehr  bedeutende 
Druckverminderung  herausstellte.  Als  Beweis  für  die  Herabsetzung 
des  intraocularen  Druckes  im  Glaskörperraume  führte  Samelsohn 
die  früher  (1876)  von  Schnabel  angeführte  Vertiefung  der  vorde- 
ren  Kammer  an,  die  er  bei  Netzhautablösung  beobachtet  hatte.  In 
Anbetracht  solcher  Fälle  glaubte  Samelsoiin,  dass  man  ätiologisch 
für  das  Zustandekommen  der  Netzhautablösung  von  einer  Herab- 
setzung des  intraocularen  Druckes  füglich  nicht  absehen  könne.  Er 
Avar  der  Annahme  Schnabel's  geneigt,  dass  die  erwähnten  Erschei- 
nungen (Druckerniedrigung  und  Vertiefung  der  vorderen  Kammer) 
einer  Neurose  zuzuschreiben  seien.  Leber  entgegnete  auf  diese  Aus- 
führungen Samelsohn's,  dass  er  eine  Druckerniedrigung,  die  sehr 
wohl  mit  der  Schrumpfungstheorie  in  Einklang  stehe,  für  manche 
Fälle  nicht  leugne,  obwohl  er  diesellje  gewöhnlich  nicht  habe  con- 
statiren  können.  Leber  ist  auch  ganz  damit  einverstanden,  dass 
man  durch  eine  tiefe  vordere  Kammer  auf  ihr  A'^orhandensein  auf- 
merksam gemacht  werden  könne.  Er  glaubt  aber ,  zumal  er  in 
selteneren  Fällen  auch  das  Hinzutreten  von  glaukomatöser  Druck- 
steigerung beobachtet  hat,  diese  inconstanten  Drucksclnvankungen 
nicht  als  etwas  Wesentliches  für  die  Entstehuno-  der  Netzhaut- 
ablösung  ansehen  zu  können.  LIORNER  hatte  ebenfalls  in  den  bloss 
wenige  Wochen  alten  Fällen  mit  herabgesetztem  Augendruck  ge- 
funden, dass  die  vordere  Kammer  tief  war. 

Was  die  Behauptung  anlangt,  dass  die  spontane  N  e  t  z  - 
liautablösung  in  Folge  von  Schrumpfung  des  Glas- 
k  ö  r  p  e  r  s  u  n  d  Z  e  r  reis  s  u  n  g  der  Netzhaut  entsteht,  so 
wollte  Schweig  GER  die  Gültigkeit  der  Schrumpf  ungstheorie  für 
gewisse  Fälle  nicht  bestreiten,  weil  er  sich  selbst  in  einem  Falle 
mit  Linsenluxation  und  Netzhautablösung  von  dem  geschrumpften 
Zustande  des  Glaskörpers  überzeugt  hatte.  Den  Nachweis  indes- 
sen, dass  in  allen  Fällen  Erkrankung  oder  Schrumpfung  des  Glas- 
körpers die  LTrsaclie  der  Netzhautablösung  sei,  hält  SCHWEIGGER 
noch  nicht  für  erbracht.  Er  bemerkt,  dass  frei  bewegliche  Glas- 
körpertrübungen, wie  sie  bei  allen  Ablösungen  so  häufig  vorlian- 

Nordenson,  NetzliautaWösung.  5 


34: 


den  .sind ,  uiicli  wenn  sie  sclirumpfen ,  die  Retina  niclit  ablösen 
können;  nur  eine  an  beiden  Enden  befestigte,  strangförmige  Masse, 
wie  sie  in  dem  oben  beschriebenen  Falle  vorkam,  kann  durcli 
Schrumpfung  zerrend  auf  die  Retina  wirken.  Aber,  fährt  er  fort, 
gerade  bei  frischen  Ablösungen  ist  recht  häufig  durchaus  keine 
Abnormität  im  Glaskörper  zu  sehen ,  und  man  wird  sich  nur 
schwer  vorstellen  können,  wie  ein  ganz  normal  erscheinender  Glas- 
körper dazu  kommen  soll,  sich  plötzlich  zusammenzuziehen  und 
die  Eetina  von  der  Cliorioidea  abzureissen.  Schweigger  nimmt 
an,  dass  der  Glaskörper  in  den  Fällen  von  Netzhautablösung,  wo 
er  sich  durchsichtig  zeigt,  von  normaler  Beschaffenheit  sei.  Die 
Schrumpfungstheorie  vertheidigt  auch  Haensell  (1884).  Er  hat 
bei  der  Untersuchung  von  Augen  mit  Netzhautablösung  gefunden, 
dass  der  mit  der  abgelösten  Netzhaut  zusammenhängende  Glas- 
körper faserig  und  geschrumpft  Avar.  Ob  Fälle  spontaner  Netz- 
hautablösung diesen  Untersuchungen  zu  Grunde  gelegen  haben, 
geht  aus  Haensell's  bisherigen  Mittheilungen  nicht  hervor. 

Was  die  Zerreissung  durch  Glaskörperschrumpfung  betrifft, 
so  hält  Schweigger  dieselbe  für  möglich,  aber  ophthalmoskopisch 
'  hat  er  sie  nie  bestätigen  können,  auch  hat  er  die  Ränder  der  ab- 
gerissenen Netzhaut  und  die  zungenförmigen  Zipfel,  welche  man 
gewöhnlich  daran  findet,  im  Gegensatz  zu  Leber,  stets  nach  aussen 
umgerollt  gesehen,  während  ein  vom  Glaskörper  aus  wirkender 
Zuo-  ihnen  o-erade  die  entp-eö'eno-esetzte  Lag-e  hätte  anweisen  müssen. 
Schweigger's  Behauptung  steht  aber  niclit  allein  mit  der  Angabe 
von  Leber  im  Widerspruch,  sondern  auch  mit  der  von  Liebreich 
(1863),  Fuchs  (1877),  Schöler  und  Uhthoff  (1880),  Masselon 
und  AVecker  (1881),  und  Horner  (1884).  Liebreich  erwähnt  bei 
der  Beschreibung  einer  frischen  Ablösung  mit  spontaner  Perfo- 
ration, A'on  welcher  er  in  seinem  Atlas  eine  Abbildung  gegeben 
hat,  dass  er  deutlich  habe  sehen  können,  wie  ein  Zipfel  der  zer- 
rissenen Netzhaut  mit  seiner  Spitze  weit  in  den  Glaskörper  hinein- 
ragte. Uhthoff  erwähnt  einen  in  Schöler's  Klinik  beobachteten 
Fall,  wo  die  abgelöste  Netzhaut  eine  grosse,  viereckige  Ruptur- 
steile  besass ,  durch  welche  man  frei  auf  die  Cliorioidea  sehen 
konnte.    Vor  der  Rupturstelle  sah  man  ein  im  Glaskörper  frei 
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scliwimmcndes,  grosses,  intensiv  weiss  refleetircndes,  unreg'clmäs- 
siges,  aber  scharf  begrenztes  Gebilde,  welches  nur  als  ein  aus 
der  grossen  viereckigen  Ivupturstelle  herausgerissener  llctinalfctzcn 
angesprochen  werden  konnte.  Mässelon  beschreibt  (1881)  den 
Netzhautriss  eines  Falles  mit  folgenden  Worten:  i,par  l'entrebaille- 
ment  de  la  d6chirure  on  distinguait  nettement  la  choroide  mise  ä 
nu;  les  bords  de  la  plaie  retinienne  presentaient  un  reflet  argente 
tres-brillant,  et  le  lambeau  triangulaire  pliss6  occupant  la  conca- 
vite  de  la  dechirure  proeminait  par  sa  pointe  du  cote  du  corps 
vitr6,  ainsi  qu'on  pouvait  s'en  convaincre  en  etudiant  le  dcpla- 
cement  parallactique  de  l'image".  Horner  hat  nach  Walter  in 
jedem  Jahre  Rupturen  der  abgelösten  lletina  gefunden ;  die  Rup- 
tur erschien  in  der  Reo-el  als  ein  Bog-cnriss  mit  nach  innen  um- 
geschlagenen  Rändern;  doch  kamen  auch  Rupturen  mit  scharfen, 
nicht  umgeschlagenen  Rändern  vor.  Ein  Fall  von  frischer  spon- 
taner Netzhautablösung  mit  Perforation  der  Netzhaut  ist  (1883) 
von  Benson  niitgetheilt.  Galezowski  (1883)  führt  an,  dass  er 
unter  649  Augen  mit  Netzhautablösung  131  Augen  mit  Ruptur 
(20,1%)  der  abgelösten  Netzhaut  gefunden  habe.  Er  ist  der  Mei- 
nung, dass  immer  die  vorher  abgelöste  Netzhaut  zej'rissen  werde, 
und  dass  der  Netzhautriss  keine  Ursache  der  Ablösung  sei.  Als 
Beweis  für  das  Vorkommen  von  Netzhautablösung  ohne  Perfo- 
ration füln-en  SciiWEiGGER,  Horner  und  Stilling  (1883)  Fälle  an. 
Da  alle  diese  Fälle  von  Netzliautablösung  durch  ein  Trauma  oder 
einen  operativen  Eingriff  hervorgerufen  waren,  so  können  sie  nicht 
als  Gegenbeweis  gegen  die  Bedeutung  der  Netzhautperforation  als 
vermittelnde  Ursache  der  spontanen  Netzliautablösung  angeführt 
werden. 

BOUCHERON,  welcher  in  einigen  Mittheilungen  (1883,  188-1) 
in  der  Societe  fran^aise  d'Ophthalmologie  die  Frage  über  die  Ent- 
stehung der  Netzliautablösung  berührt  hat,  plaidirt  für  die  Exsu- 
dationstheorie.   Die  Abhebuno-  der  Netzhaut  sei  eine  Folo-e  des 
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Druckes  des  von  der  Chorioidea  gelieferten  Exsudates.  Über  die 
Entstehung  der  Netzhautperforation  äussert  er  folgendes:  v,Les 
perforatioiis  retiniennes,  doiit  M.  Leber  vient  de  faire  une  etude 
int6ressante,  nous  paraissent  etre  des  consequences  soit  de  l'exsu- 

5* 


36 


dation  choroidiemie  (decliirure  de  la  retine),  soit  du  travail  d6- 
structif,  qiii  se  passe  dans  la  r6tme  apres  le  decollement. "  Um 
eine  Erklärung-  anführen  zu  können  sowolil  für  den  normalen 
Augendruck  als  für  die  Erniedrigung  des  Augendruckes  bei  der 
Entstellung  eines  intraocularen  Exsudates  nimmt  Boucheron  an, 
dass  in  den  respectiYen  Fällen  die  Abflusswege  für  die  Augen- 
flüssigkeit offen  sind.  Er  drückt  sicli  folgenderweise  aus:  „ä  me- 
sure  que  l'exsudat  clioroidien  s'augmente,  une  partie  du  liquide  vitr6 
s'ecliappe  par  les  voies  d'elimination  restees  libres."  Boucheron 
plaidirt  für  die  Exsudationstheorie  um  so  viel  mehr,  als  er  die  An- 
sicht hegt,  dass  die  Epithelbekleidung  an  der  Innenfläche  der  Iris 
und  der  Chorioidea  als  eine  seröse  Haut  mit  besonderen  physio- 
logischen Functionen  in  den  verschiedenen  Abschnitten  aufzufassen 
sei.  Die  Functionen  als  secernirende  und  zwar  Ivammerwasser  pro- 
ducirende  Zellen  glaubt  Boucheron  den  Epithelzellen  der  Hinter- 
fläche  der  Iris  und  der  processus  ciliares  zuschreiben  zu- müssen, 
weil  nach  Ranvier  der  Humor  aqueus  Blutkörperchen  auflöst,  also 
nicht  einfach  transsudirtes  Plasma  darstellt.  Den  Zellen  der  pars 
ciliaris  retinae  schreibt  er  die  Eigenschaft  zu ,  das  in  dem  Glas- 
körper vorkommende  Mucin  zu  liefern.  Die  Pigmentepithelschicht 
der  Chorioidea  soll  den  Sehpurpur  absondern  (Boll,  Kühne). 
Die  genannte  Zellenschicht  fasst  er  als  eine  seröse  Haut  mit  be- 
stimmten Functionen  auf,  welche  auch  der  Ausgangspunkt  für 
Entzündungen  werden  könne.  Gleich  den  serösen  Häuten  sollen 
auch  diese  Epithelzellen  beim  Einfluss  gewisser  Reize  Anlass  zu 
serösen,  serös-fibrinösen  und  mucinösen  Ergüssen  geben  können, 
wie  bei  Iritis,  Kyklitis  und  Irido-Chorioiditis.  BouCHERON  erwähnt, 
dass  diese  Augenkrankheiten  bei  Rheumatismus  und  Gicht  vor- 
kommen, wo  man  so  gewöhnlich  pathologische  Processe  in  den 
serösen  Häuten  antrifft.  Da  man  in  den  Ergüssen  seröser  Höh- 
len die  bei  jenen  Allgemeinerkrankungen  im  Blute  vermehrten 
Stoffwechselproducte,  z.  B.  Harnsäure,  gefunden  hat,  und  es  Bou- 
cheron gelungen  ist,  Harnsäure  im  Kammerwasser  von  einem 
Kranken  mit  Iritis  bei  Gicht  nachzuweisen,  so  vermuthet  Bou- 
cheron, dass  die  Epithelzellen  des  Uvealtractus  von  diesem  Stoff 
gereizt  werden,  dass  sie  den  Ubergang  dieses  Stoffes  in  das  Kam- 
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merwasser  vermitteln,  und  dass  die  gereizten  Zellen  dann  ein  Ex- 
sudat absetzen  sollen.  Boucheron  fülirt  aucli  an,  dass  er  bei 
Kranken  mit  Netzliautablösung  im  Speicbel  mit  der  Murexitl- 
probe  Harnsäure  gefunden  habe,  was  ihn  veranlasst  „Uricemie"  zu 
diagnosticiren  und  die  „Uricemie"  dann  als  Ursache  des  Augen- 
leidens anzusehen.  Boucheron's  Angaben  sind  eine  Aufstellung 
von  Vermuthungen,  für  welche  er  keine  Beweise  geliefert  hat,  die 
aber  mit  Recht  dazu  auffordern,  den  AJlgemeinzustand  bei  Netz- 
hautablösung möglichst  zu.  berücksichtigen.  Dass  Augenkrank- 
heiten bei  Personen  mit  Gichtleiden  vorkommen,  für  welche  man 
keine  andere  Ursache  finden  kann,  als  das  Grundleiden  des  Or- 
ganismus selbst,  ist  bekannt.  Dass  auch  Veränderungen  im  Glas- 
körper vorkommen  können,  welche  durch  ein  allgemeines  Gicht- 
leiden verursacht  sind,  scheint  aus  einer  Beobachtung  von  Leber 
(1879)  hervorzugehen.  Leber  hatte  ein  bedeutendes  Glaskörper- 
leiden bei  einem  schon  läno-ere  Zeit  an  o-ichtischen  Gelenkschmer- 
zen  und  Harngries  leidenden  Patienten  beobachtet,  welches  durch 
Gebrauch  von  Karlsbader  Wasser  und  einer  Schwitz  cur  erheblich 
gebessert  wurde. 

Ein  Versuch,  die  ätiologischen  Momente  aus  klinischen  Beob- 
achtungen zu  eruiren,  ist  von  WALTER  (1884)  gemacht  worden, 
welcher  demselben  300  von  LIorner  b.eobachtete  Fälle  zu  Grunde 
gelegt  hat.  Als  nachweisliche  Ursache  führt  er  an :  Progres- 
sive Myopie,  C  o  n  g  e  s  t  i  v  e  Momente  und  H  ä  m  o  r  r  h  a  - 
g  i  e  n  der  Retina  und  C  h  o  r  i  o  i  d  e  a.  Es  blieb  eine  Reihe 
von  Fällen  übrig ,  in  denen  entweder  nur  congestive  Momente, 
oder  Glaskörper -Flocken  oder  endlich  gar  keine  ätiologischen 
Anhaltspunkte  aufzufinden  waren.  Diese  Fälle  sind"  unter  der 
Uberschrift  idiopathische  N  e  t  z  h  a  u  t  a  b  1  ö  s  u  n  g  e  n  aufge- 
führt. Am  Schluss  seiner  Abhandlung  sagt  Walter,  dass  er 
sich  doch  nicht  des  Crcdankens  erwehren  könne,  dass  die  Ablösung 
der  Retina  besonders  durch  Blutungen  eine  o'anz  beträcht- 
liehe  Rolle  spiele.  Er  findet  sich  zu  der  Annahme  berechtigt, 
dass  eine  Blutung  in  dem  subretinalen  Räume  in  einer  Reihe  von 
.  Fällen  die  Netzhautablösung  veranlasse,  weil  er  in  den  Kranken- 
geschichten  Angaben  gefunden  hat,  welche  darauf  hinweisen,  dass 
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plötzlich  eintretende  Netzliautablösungen  bei  Personen  mit  Nei- 
gung zu  Blutungen  und  mit  Zeichen  von  Veränderungen  der  Ge- 
fässwände  vorkommen. 

Diese  nur  auf  klinische  Studien  gegründete  Anschauung  stimmt 
ganz  mit  der  früheren  Ansicht  V.  Gräfe's  überein,  dass  eine  Blutung 
in  der  Chorioidea  die  Ablösung  verursache,  welche  aber  für  das 
Gros  der  Fälle,  wie  schon  erwähnt,  sowohl  aus  klinischen  als 
anatomischen  Gründen  sich  als  unhaltbar  erwiesen  hat.  In  den 
in  Frage  kommenden  Fällen  fehlt  die  Drucksteigerung,  welche 
doch  wohl  ein  Blutextravasat  mit  sich  bringen  muss,  und  bei  der 
Untersuchung  von  enucleirten  Augen  mit  spontaner  Netzhautab- 
lösung hat  man  bisher  kein  Blutextravasat  hinter  der  Netzhaut 
nachweisen  können.  Auch  vermag  die  angenommene  Blutung  nicht 
das  Flottiren  der  Netzhaut  zu  erklären,  da  dieses  immer  eine  Ver- 
änderung des  Inhaltes  im  Glaskörperraume  voraussetzt.  Wenn 
somit  die  gewöhnliche  spontane  Netzhautablösung  sicherlich  nicht 
durch  eine  subretinale  Blutung  verursacht  wird,  so  ist  doch  ricli- 
tig,  dass  es  Fälle  von  spontaner  Netzhautablösung  giebt,  denen 
Glaskörperblutungen  vorausgingen,  oder  in  welchen  gleichzeitig 
mit  der  Netzhautablösung  Glaskörperblutungen  auftraten.  Schon 
V.  Gräfe  lenkte  (1854)  in  seiner  Beschreibung  der  im  Glaskörper 
vorkommenden  Opacitäten  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Vorkommen 
von  periodisch  auftretenden  Glaskörperblutungen  mit  vorüber- 
gehender Blindheit  bei  jugendlichen  Individuen  in  den  20-,  30-, 
höchstens  40-er  Jahren.  „In  einigen  Fällen",  sagt  er,  „weist  die 
Complication  mit  apoplektischen  Anfällen  nicht  ohne  Wahrschein- 
lichkeit auf  Gefässleiden  hin."  Da  V.  Gräfe  ausserdem  Fälle  von 
einseitiger  Blindheit  nach  Netzhautablösung  und  Glaskörperblutun- 
gen des  zweiten  Auges  und  weiter  Netzhautablösung  in  5  Fällen 
mit  entschiedener  Bluterdiathese  (besonders  bei  copiösen  Hämor- 
rhagien  aus  der  Nase)  beobachtet  hatte,  so  fand  er  sich  zu  der  An- 
nahme veranlasst,  dass  die  Ablösung  durch  eine  Chorioidealblutung 
hervorgerufen  werde.  Wenn  auch  später  diese  Annahme  als  zu  weit 
gehend  erkannt  wurde,  so  hat  man  doch  V.  GräFE's  Beobachtungen 
von  periodischen  Glaskörx^erblutungen  mit  vorübergehender  Am- 
blyopie bei  anämischen  Jünglingen  und  chlorotischen  Mädchen, 
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wie  aucli  von  Olaskörperblutungeu  mit  nachfolgender  Netzluuit- 
ablösung  nur  bestätigen  können  (z.  B.  Mooren,  1867,  Steffan, 
1874).  Wenn  man  indessen  die  Angaben  Walter's  Uber  den 
Allgemeinzustand  der  Kranken,  welclie  an  liämorrliagischer  Netz- 
liautablösung  gelitten  haben  sollen,  genauer  ansieht,  so  scheint  es 
mir,  dass  man  keineswegs  stets  gezwungen  ist,  eine  Blutung  hin- 
ter der  Netzhaut  anzunehmen.  Icli  glaube,  dass  man  in  Wal- 
ter's eigenen  Angaben  eine  Stütze  dafür  finden  kann,  dass  in 
diesen  Fällen  vorläufige  Veränderungen  des  Glaskörpers  vorher- 
gegangen sind,  welclie  die  Netzhautablösung  hervorgerufen  haben, 
so  dass  dieselbe  auch  hier  nach  der  Schrumpfungstlieorie  zu  er- 
klären ist.  Die  hämorrhagische  Netzhautablösung  wurde  beob- 
achtet bei  anämischen  Jünglingen  und  chlorotischen  Mädchen, 
bei  betao-ten  Männern  mit  allo-emeiner  Arteriosklerose  und  zuweilen 
nachfolgender  Apoplexia  cerebri,  sowie  bei  Frauen  mit  Uteruser- 
krankungen, Menstruationsstörungen  und  allgemeiner  Entkräftung, 
woraus  man  ohne  Zweifel  berechtigt  ist,  mit  Walter  als  Ursache 
der  periodischen  Glaskörperblutungen  eine  hämorrhagische  Dis- 
position und  zu  Grunde  liegende  Veränderungen  der  Gefässwände 
anzunehmen.  Dass  diese  Glaskörperblutungen,  auch  wenn  sie  von 
grösserem  Umfange  sind,  resorbirt  werden  können  ohne  ophthal- 
moskopisch nachweisbare  Veränderungen  im  Gefolge  zu  haben, 
ist  bekannt  (Eales,  Nieden,  Abadie);  dass  sie  aber  nicht  immer 
einen  so  gutartigen  Verlauf  haben,  beweisen  die  Fälle ,  wo  eine 
Netzhautablösung  früher  oder  später  nachfolgt.  Ich  glaube  auch, 
dass  man  aus  der  Literatur  für  den  Zusammenhang  zwischen 
Glaskörperblutungen  und  nachfolgender  Netzliautablösung  Belege 
anführen  kann.  Ich  erinnere  an  das  Krankheitsbild,  welches  E. 
V.  Jäger  zuerst  (1869)  unter  dem  Namen  .^Bindegeivebsneubild^t.ng 
im  Glaskörper'-'-  beschrieben  und  durch  Abbildungen  erläutert  hat, 
und  welches  Manz  später  (1876)  mit  dem  Namen  ^^Rctinitis prolife- 
rans'^ bezeichnete.  In  seiner  Beschreibuno-  erwähnt  Manz,  dass  er 
ausser  den  bindegewebsälmlichen,  strangförmigen  Bildungen  neben 
den  Netzliautgefässen,  welche  ihn  zur  Benennung  Retinitis  proli- 
ferans veranlasst  hatten,  auch  Glaskörperblutungen  gefunden  habe. 
Andere  Fachgenossen,  wie  Leber,  Wecker  und  Masselon,  haben 
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zwar  den  oplitlialmoskopisclien  Befund  bestätigen  können,  aber 
sie  sind  liinsiclitlicli  der  Benennung  Retinitis  proliferans  mit  Manz 
niclit  einverstanden,  da  sie  Gelegenheit  gehabt  haben  zu  beob- 
achten, dass  die  strangförmigen  Gebilde  aus  Blutungen  aus  den 
Gefässen  der  Papille  und  der  Netzhaut  entstanden.  Leber  hat 
(1877)  in  einem  Fall  niclit  nur  die  Blutungen  und  die  nachfol- 
genden, bindegewebsähnlichen  Bildungen,  sondern  auch  eine  spä- 
ter eintretende  Netzhautablösuno-  beobachtet.  Im  Zusammenhang 
hiermit  will  ich  Fälle  von  "Webster  (1881)  und  Swanzy  (1882) 
erwähnen. 

Webster  (1881)  beschreibt  einen  Fall  von  Hämorrhagie  in 
den  Glaskörper  mit  Netzhautablösung,  einen  intraocularen  Tumor 
vortäuschend.  Das  Auge  war  ohne  Zeichen  von  Entzündung  und 
schmerzlos.  Durch  den  allmählich  zunehmenden  Druck  im 
Glaskörperraum  war  die  Linse  und  Iris  weit  vorgetrieben  und 
dadurch  die  vordere  Kammer  sehr  eng.  Bei  der  Untersuchung  des 
enucleirten  Auges  fand  man  die  abgelöste  Netzhaut  in  innigem 
Zusammenhange  mit  dem  den  Glaskörperraum  erfüllenden  coni- 
schen Blütklumpen. 

In  Swanzy's  Fall  handelte  es  sich  um  .Glaskörperblutungen 
und  bindegewebsähnliche  Gebilde  im  Glaskörper  des  einen  Auges 
und  um  eine  tumorähnliche,  hinter  der  Linse  befindliche  Masse 
in  dem  andern  Auge.  Das  letztgenannte  Auge  wurde  enucleirt. 
Bei  der  Unters uchuno-  zeig-te  sich,  dass  die  tumorähnliche  Masse 
nichts  Anderes  war,  als  der  durch  die  Glaskörperblutungen  ver- 
änderte geschrumpfte  Glaskörper. 

Diese  Fälle  sprechen  für  einen  Zusammenhang  zwischen  den 
Glaskörperblutungen  und  der  nachfolgenden  Glaskörper-  und  Netz- 
hautablösung. Dieser  Zusammenhang  scheint  mir  um  so  wahr- 
scheinlicher, als  Manz  in  einem  seiner  Fälle  von  Retinitis  proli- 
ferans anatomisch  wirklich  eine  vollständige  Netzhautablösung 
nachgewiesen  hat.  Wenn  man  auch  mit  Manz  annehmen  wollte, 
dass  mehr  die  Schrumpfung  der  Netzhaut  selbst  als  die  Verän- 
derungen des  Glaskörpers  die  Netzhautablösung  hervorgerufen  habe, 
so  muss  man  doch  mit  Manz  zugeben,  dass  die  Lageveränderung 
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der  Netzliaut  in  diesem  Falle  iiiclit  durcli  eine  Blutung  in  den  sul)- 
retinalen  Raum  veranlasst  war.  Es  sei  hier  aueli  gedacht,  dass 
VAN  DER  Laan  (1881)  fünf  klinisch  beobachtete  Fälle  von  Reti- 
nitis proliferans  veröffentlicht  hat.  In  zwei  Fällen  handelte  es 
sich  um  Patienten  mit  Glykosurie  und  in  zwei  um  Patienten  mit 
Syphilis.  In  den  zwei  letzteren  fand  van  der  Laan  Aviederholte 
Hämorrhagien  im  GHaskörper  und  nachfolgende  Netz- 
hau t  a  b  1  ö  s  u  n  g,  was  auch  Leber  (1877)  früher  bei  syphilitischer 
Retinitis  gesehen  hat. 

Die  hier  in  Rede  stehenden  Fälle  bilden  eine  kleine,  klinisch 
Wühl  charakterisirte  Gruppe,  die  von  der  sehr  viel  häufiger  vor- 
kommenden gewöhnlichen  Netzhautablösung  in  ihren  Symptomen 
nicht  unerheblich  abweicht.  Die  hämorrhagische  Entstehung  der 
Veränderungen  ist  in  der  Regel  durch  dieses  oder  jenes  Merkmal 
nachzuweisen;  sei  es  durch  die  Kennzeichen,  durch  welche  sich 
Glaskörperblutungen  als  solche  verratlien,  sei  es  durcli  Compli- 
cation  mit  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Netzhautblutungen,  die 
nicht  selten  als  lange  Gerinnungsstreifen  oder  Fäden  weit  über 
den  Augengrund  hinziehen,  sei  es  endlich  durch  die  eigenthüm- 
lichen,  strahligen,  weissen  Bindegewebszüge  im  Gewebe  und  an  der 
inneren  Fläche  der  Retina,  welche  als  Folgen  der  hämorrhagischen 
Degeneration  dieser  Theile  bekannt  sind.  Fehlen  diese  Symptome 
und  tritt  uns  das  Bild  der  einfachen,  oder  mit  Zeichen  äquatorialer 
Chorioiditis  combinirten  Netzhautablösung  entgegen,  bei  welcher 
übrigens  einzelne  kleine  Blutungen  in  der  Netzhaut  hie  und  da 
ebenfalls  vorkommen,  so  haben  wir  diejenige  Form  der  Netzhaut- 
ablösung vor  uns,  für  welche  durch  eine  genügendeZalil  vonSections- 
befunden  feststeht,  dass  das  subretinale  Fluidum  nicht  aus  Blut, 
sondern  aus  klarem,  serösem  Transsudate  besteht.  Wir  wollen 
nicht  bestreiten,  dass  „congestive  Momente",  wie  übermässige  An- 
strengung der  Augen  nnd  des  Kopfes,  ein  warmes  Bad,  bei  der 
Entstehung  der  Netzhautablösung  eine  Rolle  spielen  können,  wie 
Walter  mit  Berufung  auf  22*^/0  seiner  Fälle  versichert,  zumal  dar- 
unter 61,5  7o  über  50  Jahre  alte  Personen  betreffen. 

Auch  unter  denjenigen  Fällen  seiner  Statistik  von  rein  idio- 
pathischer Ablösung,  bei  welcher  das  Auge  nicht  die  Spur 
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eines  Anhaltspunktes  für  die  Entstehung  der  Netzhautablösung 
gab,  und  bei  welcher  auch  kein  congestives  Moment  den  Symp- 
tomen voraufgegangen  war ,  handelte  es  sich  durchweg  um 
ältere  Personen  von  45 — 80  Jahren.  Da  bei  diesen  älteren  Per- 
sonen vielfach  allgemeine  Arteriosklerose  gefunden  wurde,  so  ge- 
ben wir  auch  Walter  gerne  zu,  dass  hier  das  ätiologische  Mo- 
ment in  der  Altersveränderung  der  Chorioidealgefässe,  in  weiterem 
Sinne  in  den  senilen  Vorgängen  im  Gefässsysteme  überhaupt  ge- 
sucht werden  könne,  wir  müssen  aber  bestreiten,  dass  aus  diesen 
Thatsachen  die  Annahme  einer  directen  Abhebung  der  Netzhaut 
durch  einen  Bluterguss  irgend  eine  Stütze  gewinne. 

Das  häufige  Yorkommen  der  spontanen  Netzhautablösung  in 
den  späteren  Lebensdekaden  ist  schon  von  Leber  und  Steffan 
hervorgehoben  und  wird  durch  Statistiken  von  A.  PagensteCHEK, 
Horstmann,  Galezowski,  Walter  und  Poncet  (de  Gluny)  (1887) 
bewiesen.  Es  fragt  sich  aber,  ob  man  die  Thatsache  nicht  eben 
so  gut  durch  die  Schrumpfungstheorie  erklären  kann.  Da  sta- 
tistisch festgestellt  ist,  dass  die  Netzhautablösung  mit  dem  Alter 
häufiger  wird,  so  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dass  die  Krankheit 
von  Altersveränderungen  herrühre.  Dass  diese  Alters  Veränderungen 
die  Gefässe  betreffen,  wie  Walter  annimmt,  ist  höchst  wahrschein- 
lich, aber  es  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  es  sich  um  eine  Blutung' 
handeln  muss.  Wir  vermuthen  vielmehr,  dass  die  Altersverände- 
rungen der  Chorioidealgefässe  Störungen  der  Nutrition  des  Glas- 
körpers vei"ursachen,  die  eine  Schrumpfung  des  letzteren  und  da- 
durch Netzhautablösung  hervorrufen.  LIat  man  doch  oft  Gelegen- 
heit Fälle  von  idiopathischer  Netzliautablösung  bei  älteren  Perso- 
nen zu  sehen,  welche,  wie  Leber  (1877)  besonders  betont,  sowohl 
durch  das  Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen  und  das  nicht  selten 
doppelseitige  Auftreten  eine  gewisse  Analogie  mit  der  Katarakt 
haben,  und  für  welche  man  darum  ähnliche  Ursachen,  besonders 
Veränderungen  der  Gefässwände  zu  Grunde  zu  legen  geneigt  ist. 
Alters  Veränderungen  des  Glaskörpers  sind  von  erfahrenen  Forschern, 
wie  Iwanoff  und  Wedl  beschrieben  worden.  Iwanoff  sagt  (1869), 
dass  er  vorzugsweise  bei  Greisen  eine  senile  Verflüssigung  des 
Glaskörpergewebes  in  Folge  fettigen  Zerfalles  des  Stromas  und 
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der  Zellen  gefunden  habe.  Dieser  immer  im  Iiintcren  Tlicilc  des 
Auges  beginnende  und  sich  diffus  in  allen  Richtungen  verbreitende 
Process  wird  von  IwANOFF  einzig  und  allein  als  „Synchisis  cor- 
poris vitrei"  bezeichnet.  Dass  diese  Veränderung  des  Glaskörpers 
nicht  die  einzige  ist,  welche  man  bei  älteren  Personen  trifft,  geht 
daraus  hervor,  dass  Wedl  (1886)  auf  Grund  seiner  Erfahrungen 
sagt:  „Abhebung  des  Glaskörpers  kommt  vor  als  se- 
nile Erscheinung",  was  ich  nach  eigenen  Befunden  (1885) 
bestätigen  kann.  Wenn  man  durch  Iwanoff's  'Darstellung  und 
eigene  Erfahrung  sich  überzeugt  hat,  dass  Glaskörperablösung  ein 
Prodrom  der  Netzhautablösung  ist,  so  liegt  es  nicht  so  ferne  an- 
zunehmen, dass  „idiopathische  Netzhautablösung"  bei  älteren  Indi- 
viduen durch  Schrumpfung  des  Glaskörpers  hervorgerufen  wird. 
Die  Befunde  von  Iwanoff  lassen  daran  denken,  dass  die  Ablösung 
hier  aus  der  in  Augen  älterer  Personen  so  oft  vorkommenden  cysti- 
schen Degeneration  der  Netzhaut  hervorgehen  möchte.  Es  fragt 
sich  jedoch,  ob  nicht  wiederum  diese  cystische  Entartung,  die 
beinahe  ausschliesslich  in  der  Gegend  der  Ora  serrata  auftritt,  als 
eine  Folge  der  Schrumpfung  des  Glaskörpers  aufzufassen  sei.  Diese 
Vermutliung  findet  man  von  Leber  (1882)  mit  folgenden  Worten 
ausgesprochen:  „Es  ist  bei  der  innigen  Beziehung  zwischen  Netz- 
hautablösung und  der  cystischen  Degeneration  der  lietina  wohl  nicht 
zu  weit  gegangen,  wenn  man  auch  die  Bildung  der  grossen,  durch 
pfeilerartig  verlängerte  und  hypertrophirte  Radiärfasern  getrenn- 
ten Hohlräume  auf  einen  von  innen  her  wirkenden  Zug  zurück- 
führt, womit  auch  das  häufige  Auftreten  in  der  Gegend  der  Ora 
serrata,  wo  die  stärkste  Verdichtung  des  Glaskörpers  stattzufinden 
pflegt,  übereinstimmt." 

*  •» 

Aus  vorstehender  Übersicht  über  die  Entwickelung  der  Lehre 
von  der  Netzhautablösung  seit  der  Erfindung  des  Augenspiegels  geht 
hervor,  dass  man  auf  sehr  verschiedene  Weise  die  Entstehung 
dieser  Krankheit  zu  erklären  versucht  hat.  Man  hat  als  Ursache 
einmal  ein  von  der  Chorioidea  ausgehendes  primäres  Exsudat 
(E  X  s  u  d  a  t  i  o  n  s  t  h  e  o  r  i  e),  oder  eine  von  dersel ben  Membran  her- 
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rülirende  subretinale  Blutung  (v^ Gräfe)  angenommen.  Man 
hat  die  ürsaclie  in  einer  primären  Veränderung  der  cliemi- 
sclien  Zusammensetzung  des  Glaskörpers  mit  nachfol- 
gender Störung  hypothetischer  Diffusionsverhältnisse  in  dem  In- 
neren des  Auges  gesucht  (S,aehlmann).  Man  hat  auch  seine  Zu- 
flucht zu  der  Annahme  einer  Neurose  (Schnabel)  genommen. 
Die  Exsudationstheorie  und  die  Annahme  einer  subretinalen  Blu- 
tung waren  in  der  ersten  Zeit  vorwiegend  in  Geltung,  bis  Stell- 
WAG  V.  Carion  seine  Einwendungen  dagegen  erhob.  Seit  es  diesem 
Forscher  und  besonders  Heinricpi  Müller  gelang,  in  Augen  mit 
Netzhautablösung  durch  anatomische  Untersuchungen  den 
geschrumpften  Zustand  des  Glaskörpers  nachzuweisen,  nahm  man 
die  S  c  h  r  u  m  p  f  u  n  g  s  t  h  e  o  r  i  e  für  die  Ablösung  in  atrophischen 
Augen  an  und  in  Augen,  welche  während  des  Lebens  deutliche 
Zeichen  von  Iridochorioiditis  gezeigt  hatten.  Obgleich  H.  MÜL- 
LER die  Glaskörperablösung  erwähnte,  Iwanoff  die  Glas- 
körperabhebung als  Prodrom  der  Netzhautablösung 
h  e  r  V  o  r  h  o  b  ,  imd  WECKER  die  Ansicht  aussprach,  dass  der 
Netzhautablösung  Glaskörperabhebung  und  Zerreis- 
sung  der  Netzhaut  vorausgehe,  zeigte  man  sich  doch  we- 
nig geneigt,  die  Schrumpfungstheorie  für  die  spontane,  ophthal- 
moskopisch diagnosticirbare  Netzhautablösung  anzunehmen.  Das 
Verdienst,  zuerst  anatomische,  experimentelle  und 
klinische  Belege  für  die  Entstehung  der  spontanen, 
ophthalmoskopisch  diagnosticirtenNetzhautablösung 
durch  Schrumpfung  des  Glaskörpers  und  Zerreissung 
der  Netzhaut  vorgelegt  zu  haben,  gebührt  Leber. 


III. 

Die  Netzhautablösuug  bei  Myopie. 


V.  Gräfe  ist  wolil  der  erste,  der  das  Vorkommen  von  Netz- 
liautablösung  in  Augen  mit  Sclerocliorioiditis  posterior  erwähnt 
liat.  Sclerocliorioiditis  posterior  und  Myopie  waren  für  V.  Gräfe 
(1854)  beinahe  sich  deckende  Begriffe,  weil  er  gefunden  hatte, 
dass  eine  einigermaassen  entwickelte  Sclerocliorioiditis  posterior 
allemal  einen  exquisiten  myopischen  Bau  des  Auges  verursachte. 
V.  Gräfe  war  längere  Zeit  der  Ansicht,  dass  chronische  EntzUn- 
dungsprocesse  der  Cliorioidea  und  Sklera  in  allen  Fällen  die  Ver- 
längerung und  Ausbuchtung  des  Auges  (Sclerectasia  posterior) 
verursachten.  Später  (1869)  war  er  mehr  geneigt,  wie  aus  einer 
seiner  Äusserungen  (Archiv  XV.  3.  S.  173)  hervorgeht,  die  Ver- 
längerung und  die  Ausbuchtung  des  Auges  ursprünglich  als  Deh- 
nungsphänomene aufzufassen,  schrieb  aber  doch  bei  den  der  Ecta- 
sia  posterior  so  häufig  folgenden  Gewebsveränderungen  entzünd- 
lichen Vorgängen  eine  wichtige  Eolle  zu.  Über  die  Netzhautab- 
lösung in  Augen  mit  Sclero Chorioiditis  posterior  äussert  v.  Gräfe, 
dass  die  Prognose  gerade  hier  eine  sehr  schlechte  sei  (1857).  Da 
er  keine  Gelegenlieit  gehabt  hatte,  anatomisch  ein  myopisches 
Auge  mit  Netzhautablösuug  zu  untersuchen,  so  konnte  er  eine 
Erklärung  der  Pathogenese  nur  aus  klinischen  Beobachtungen  zu 
gewinnen  suchen.  V.  GR4.FE  vermuthet,  dass  die  Verlängerung 
des  myopischen  Auges,  welche  Arlt  (1854)  zuerst  und  v.  Gräfe 
später  (Archiv  I.  S.  390,  1854)  anatomisch  nachgewiesen  hatte, 
die  Ursache  der  Netzhautablösung  sei.  „Die  Erklärung  der 
Netzhautablösuug",  sagt  Y.Gräfe  (1857),  ^mag  zum  Theil  in 
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der  inneren  Hyperämie,  welche  die  Sclerectasia  poste- 
rior b  egleitet,  zu  finden  sein,  zum  grössten  Theil  aber 
ist  die  Verlängerung-  des  Bulbus  selbst  wolil  ein  mecba- 
nisclies  Moment.  Wenn  die  Netzliaut  nicLt  genügend 
delmbar  ist,  so  lässt  sich  wolil  begreifen,  dass  die 
Verlängerung  der  Sehaxe  allein  eine  Lockerung  des 
Zusammenhanges  zwischen  Chorioidea  und  Eetina 
hervorruft."  Diese  Erklärung  der  Entstehung  der  Netzliaut- 
ablösung  bei  Axenmyopie  ist  in  die  Literatur  unter  dem  Namen 
„  D  e  h  n  u  n  g  s  t  h  e  0  r  i  e  "  aufgenommen. 

DoNDERS  sagt  (1866)  in  seiner  Arbeit  über  Myopie,  dass  das 
myopische  Auge  weit  melir  als  Augen  von  anderem  Refractions- 
zustande  für  Netzhautablösung  prädisponirt  sei.  Seine  eigenen 
Worte  darüber  sind :  „Ablösung  der  Netzhaut  ist  eine  der  schlimm- 
sten Ivrankheitsformen,  der  das  myopische  Auge  viel  mehr,  als 
jedes  andere  ausgesetzt  ist."  Zur  Ei-klärung  der  Entstehung  der 
Netzliautablösung  findet  er  die  von  v.  Gräfe  angegebene  Deh- 
nungstheorie sehr  wahrscheinlich.  „Es  ist  sehr  plausibel",  sagt 
DoNDERS,  „anzunehmen,  dass  die  Ausdehnung,  welche  die  Netz- 
haut bei  Staphyloma  posticum  erleidet,  Veranlassung  giebt,  dass 
dieselbe  leichter  von  der  Chorioidea  ablösbar  wird,  und  so  scheint 
sicher  zu  stehen,  dass  ein  zunehmendes  Staphylom  die  weitere 
Ablösung  befördert.  Donders  fügt  noch  hinzu :  „Ausnahmsweise 
ist  auch  ein  Bluterguss  Ursache  der  Netzhautablösung,  und  dies  gilt 
nicht  nur  von  myopischen,  sondern  auch  von  andern  Augen." 

Seit  die  Aufmerksamkeit  einmal  durch  DONDERS  auf  diesen 
Gegenstand  gelenkt  war,  erschienen  auch  bald  grössere  Zusammen- 
stellungen, die  das  häufigere  Vorkommen  von  Netzhautablösung 
bei  Myopie  bestätigten. 

Statistische  Angaben  über  das  Auftreten  von  Netzhaut- 
ablösung bei  Kurzsichtigkeit  findet  man  in  Horstmann's 
und  Schleich's  Zusammenstellungen  über  die  während  einer  Reihe 
von  Jahren  beobachteten  Fälle  von  Netzhautablösung  bei  Myopen 
in  der  Augenklinik  der  Charite  in  Berlin  und  in  der  Universi- 
tätsklinik in  Tübingen.  HoRSTMANN  fand  (1880)  unter  3581  kurz- 
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sichtigen  Augen  125  Netzhautablösungen,  (3,49  7,,),  Schleich  (1882) 
unter  1031  kurzsichtigen  Augen  30  Netzhautal)lösungen  (2,97,,). 

Wie  oft  man  Myopie  unter  einer  bestimmten 
Anzahl  von  N  e  t  z  h  a  u  t  a  b  1  ö  s  u  n  g  e  n  gefunden  hat,  erläutert 


folgende  Uber  sieht: 


A.  Pagenstecher 
Steffan  .  .  .  . 
Horstmann  .  . 
Galezowski  .  . 
Walter  .    .    .  . 


Myopische  Augcu 


Spontane 
Netzhautablösung 

99  43          43,4  7o 

19  12          57  „ 

141  124          87,8  „ 

649  598  ^        92  „ 

251  144 


T, 


Walter  fand  unter  247  Augen  mit  Netzhautablösung: 
156  myopisshe  Augen  .    .    .  =  637o5 
53  hypermetropische  Augen  =  21,4'^'/ü, 
38  emmetropisclie  Augen    .  =  15,3  ^/y. 

Nach  Abzug  der  traumatischen  Fälle  restirten  144  myopische 
(50,2 °/o)  Augen  mit  spontaner  Netzhautablösung. 

Magnus  erwähnt  (1883)  in  seiner  Übersicht  über  die  Ursachen 
der  doppelseitigenBlindheit,  dass  auf  2528 Erblindungen  120(4,74'^/,,) 
Fälle  von  Netzhautablösung  kamen.  Unter  49  Fällen,  die  er 
selbst  untersucht  hatte,  waren  21  Personen  (42,7  7o),  welche  mit 
Sicherheit  kurzsichtig  gewesen  waren.  Diese  statistischen  Angaben 
zeigen  hinreichend,  dass  o  r  z  u  g  s  w  e  i  s  e  das  kurzsichtige 
Auge  für  Netzhautablösung  prädisponirt  ist,  dass 
aber  Augen  mit  a  n  d  e  r  e  m  E,  e  f  r  a  c  t  i  o  n  s  z  u  s  t  a  n  d  e  nicht 
davon  verschont  bleiben. 

Lange  Zeit  hat  man  das  so  gewöhnliche  Vorkommen  von 
Netzhautablösung  bei  Myopie  nach  der  von  V.  Gräfe  angedeuteten 
Dehnungstheorie  zu  erklären  versucht;  Einwendungen  sind  jedoch 
nicht  ausgeblieben.  Man  hat  gegen  jene  Theorie  hervorgehoben, 
dass  es  schwer  sei  zu  verstehen,  weshalb  die  Netzhaut  von  den 
Augenhäuten  die  am  wenigsten  dehnbare  Membran  sei  und  noch 
schwerer,  warum  sie,  wenn  ihre  Dehnungsgrenze  überschritten 
werde,  nicht  eher  cinreisse,  als  dass  sie  von  der  Chorioidea  abge- 
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hoben  werde,  zumal  der  die  Deimling  bewirkende  Flüssigkeitsdruck 
doch  von  innen  her  auf  sie  einwirke,  sie  also  gegen  ihre  Unter- 
lage anpresse. 

Hirschberg  bemerkt  (1874),  wie  schon  vorher  Mauthner 
(1868),  folgendes:  „Bei  der  Ectasia  posterior  myopica  kann  sicher- 
lich nicht  die  Ausdehnung  der  Augenhäute  allein  das  ursächliche 
Moment  abgeben;  dagegen  spricht  die  klinische  Erfahrung  und 
namentlich  der  wechselnde  Verlauf  mancher  Fälle,  während  doch 
die  Ektasie  stetig  zunimmt." 

IWANOFF  hatte  Gelegenheit  drei  myopische  Augen  mit  Glas- 
körperablösung anatomisch  zu  untersuchen.  In  einem  von  diesen 
Augen  (Fall  VI,  v.  Gräfe's  Archiv,  Bd.  XV:  2,  S.  31)  mit  einer 
Längenaxe  von  30  m.m.  fand  er  eine  starke  Ausbuchtung  am  hin- 
teren Pole.  Die  Ursache  der  Glaskörperablösung  sucht  Iwanoff 
in  dem  Umstände,  dass  der  Glaskörper  bei  der  allmählichen  Aus- 
buchtung des  hinteren  Bulbusabschnittes  nicht  in  gleichem  Ver- 
hältniss  wachse,  vielmehr  sein  ursprüngliches  Volumen  beibehalte 
und  nur  durch  die  Ausbuchtung  des  Bulbus  von  den  Augenhäuten 
abgehoben  werde.  In  dem  entstandenen  Zwischenräume  sammele 
sich  eine  seröse  Flüssigkeit.  Was  Iwanoff  in  diesem  Auge  als  Glas- 
körperablösung bezeichnet,  hat  schon  Arlt  (1856)  bei  der  Beschrei- 
bung myopischer  Augen  erwähnt.  Arlt  und  IWANOFF  sind  aber 
verschiedener  Ansicht  über  die  Entstehung  der  Veränderung. 
Während  Iwanoff  auf  Grund  mikroskopischer  Untersuchungen 
sagt,  dass  der  Glaskörper  abgehoben  und  von  der  Netzhaut  durch 
seröse  Flüssigkeit  getrennt  sei,  und  dass  der  abgehobene  Glaskörper 
eine  scharfe  hintere  Grenze  habe,  ist  Arlt  der  Ansicht,  dass  die 
Flüssigkeit  zwischen  der  Netzhaut  und  dem  Glaskörper  nichts 
Anderes  sei,  als  ein  Theil  des  durch  Flüssigkeitsaufnahme  in  der 
Gegend  des  hinteren  Poles  (vielleicht  von  der  Papille  her?)  ver- 
flüssigten Glaskörpers.  Diese  Ansicht ,  welche'  Arlt  in  seinem 
Lehrbuche  (1856)  aussprach,  behielt  er  in  seiner  Monographie  über 
Kurzsichtigkeit  (1876)  bei  und  betonte  sie  auch  auf  dem  Ophthal- 
mologencongress  in  Heidelberg  im  Jahre  1885.  Arlt  sagt  1876: 
„Sowohl  in  künstlich  gehärteten  als  in  frisch  durchschnittenen, 
hochgradig  myopischen  Augen  sah  ich  die  restirende  Glaskörper- 
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partic  Iiiuten  in  Flocken  oder  Fransen  auslaufen,  welche  in  seröser 
Flüssigkeit  flottirten."  Diese  Veränderung  ist  wesentlicli  verschie- 
den von  der,  welche  IwanOFF  als  Ablösung  des  Glaskörpers  von 
der  Netzhaut  beschrieben  hat. 

Bei  Untersuchung  des  in  Frage  stehenden  Auges  fand  Iwanoff 
den^Glaskörper  an  der  Grenze  der  Abhebung  derb  und  an  vielen 
Stellen  so  stark  mit  der  Netzhaut  verwachsen,  dass  bei  dem  Ver- 
suche ersteren  von  letzterer  loszureissen  immer  die  ganze  Nerven- 
faserschicht am  Corpus  vitreum  hängen  blieb.  Dieser  Befund  ver- 
anlasste Iwanoff,  die  Glaskörperabhebung  als  ein  Prodrom  der 
Netzhautablösung  anzusehen.  Er  nahm  an,  dass  durch  eine  wei- 
tere Zunahme  des  flüssigen  Transsudates  zwischen  Glaskörper  und 
Netzhaut  ein  so  starker  Druck  auf  den  Glaskörper  ausgeübt 
würde,  dass  dieser  den  mit  ihm  fest  zusammenhängenden  Theil 
der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  abhöbe.  Iwanoff's  eigene  Worte 
sind  folgende:  „Wir  haben  gesehen,  dass  an  der  Grenze  des  ab- 
gelösten Glaskörpers  dieser  so  dicht  mit  der  Ectina  verwachsen 
ist,  dass  es  leichter  fällt,  diese  letztere  von  der  mit  ihr  verwach- 
senen Chorioidea  abzureissen,  als  den  Glaskörper  von  der  Limi- 
tans  zu  trennen.  Durch  diese  Verwachsung  ist  gleichsam  das 
Gebiet  der  Ablösung  des  Glaskörpers  gegeben.  Das  sich  hier 
anhäufende  Exsudat  findet  keinen  Platz  mehr  zwischen  Glaskörper 
und  Netzhaut;  ihm  bleibt  nichts  übrig,  als  entweder  ersteren  zu 
zerreissen  und  hinein  zu  dringen,  oder  durch  sein  beständiges 
Drängen  die  Retina  von  der  Chorioidea  abzuheben;  das  Auftreten 
einer  Netzhautfalte  ist  hier  Ausdruck  einer  nachfolgenden  Ab- 
lösung." 

Ich  habe  Iwanoff's  eigene  Worte  angeführt,  um  zu  zeigen, 
dass  er  im  lebenden  Auge  wohl  an  die  Möglichkeit  einer  Zer- 
reissung  des  Glaskörpers,  aber  keineswegs  einer  Zcrreissung  der 
Netzhaut  denkt.  Bei  der  Durchmusterung  von  Iwanoff's  Dar- 
stellung über  die  Entstehung  der  Netzhautablösung  habe  ich 
nichts  gefunden,  was  so  gedeutet  werden  kann,  dass  Iwanoff  eine 
Zerreissung  der  Netzhaut  als  Ursache  der  Ablösung  derselben  an- 
genommen habe,  wie  Wecker  den  Sachverhalt  darstellt. 

Nordenson,  Netzhautablösung.  7 
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Wecker  äussert  sicli  (1884)  folgendermassen:  „Iwanoff 
explique  le  decoUement  par  suite  d'une  decliirure  de  l'hyaloide 
simultanement  avec  la  retine  au  point  oü  le  corps  vitre  refoul-6  et 
condeuse  adhere  avec  l'hyaloide  .  .  . ;  suivant  Iwanoff  ce  serait 
la  retiue  et  la  membrane  liyaloidienne  si  resistante  qui  devraient 
se  decliirer  ä  la  fois  et  cela  sous  la  traction  du  corps  vitre  refoul6 
par  du  liquide."  (Wecker  und  Landolt,  T.  II:  2,  p.  588.) 
Vermutlilicli  hat  die  oben  angeführte  Bemerkung  Iwanoff's  bei 
der  Beschreibung  des  anatomischen  Befundes  des  betreffenden 
Auges  Wecker  zu  dem  Missverständnisse  veranlasst,  dass  Iwanoff 
in  der  Zerreissung  der  Netzhaut  eine  Erklärung  für  die  Entstehung 
der  Ablösung  gesucht  habe.  Es  ist  Wecker  selbst,  der  zuerst 
die  Ansicht  ausgesprochen  hat,  dass  die  Zerreissung  der  Netzhaut 
in  myopischen  Augen  ein  die  Ablösung  bedingendes  Moment  sei. 

Eine  Bestätigung  seiner  Ansicht,  dass  der  Netzhautablösung 
eine  Glaskörperablösung  vorausgehe,  glaubte  Iwanoff  darin  fin- 
den zu  können,  dass  er  bei  einem  und  demselben  Individuum 
(Fall  VII,  VIII,  V.  Gräfe's  Archiv,  Bd.  XV:  2,  S.  34)  in  dem 
,  einen  Auge  nur  eine  Glaskörperablösung,  in  dem  anderen  eine 
solche  in  Verbindung  mit  einer  Netzhautablösung  vorfand  .  Über  die 
mikroskopische  Beschaffenheit  des  Glaskörpers  erwähnt  Iwanoff 
dabei  nichts. 

Gegen  die  Hypothese  von  Iwanoff,  dass  der  Druck  der 
Flüssigkeit  den  Glaskörper  so  weit  nach  vorn  dränge,  dass  er  den 
mit  ihm  fest  zusammenhängenden  Theil  der  Netzhaut  von  der 
Aderhaut  abhebe,  kann  man  mit  Hecht  einwenden,  dass  Iwanoff 
nicht  bedacht  hat,  dass  der  Flüssigkeitsdruck  gleichmässig  nach 
allen  E-ichtungen  wirkt  und  daher  vielmehr  dazu  beitragen  muss, 
die  Netzhaut  gegen  die  Aderhaut  zu  drücken,  oder  doch  höchstens 
bei  einem  Ubermaasse  der  Dehnung  eine  Zerreissung  der  nicht 
abgehobenen  Netzhaut  zu  bewirken,  dass  der  Druck  aber  keines- 
wegs die  Netzhaut  von  ihrer  Unterlage  abzuheben  vermag. 

Wecker,  der  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  oft 
eine  Ruptur  der  abgelösten  Netzhaut  gesehen  hatte,  welche  hin- 
sichtlich ihrer  Lage  der  hinteren  Grenze  des  abgelösten  Glas- 
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körpers  in  dem  von  IwANOFF  untcrsiicliten  und  abgebildeten 
Auge  (Fall  VI)  entspracli,  zauderte  nicht  daraul'iiiu  die  Hypo- 
these auszusprechen,  dass  sowohl  die  durch  die  Verlängerung 
des  Auges  hervorgerufene  Dehnung  der  Augenhäute,  als  der 
Flüssigkeitsdruck  die  Zerreissung  der  Netzhaut  an  der  hinteren 
Grenze  des  abgelösten  Glaskörpers  bewirke,  und  dass  die  Flüs- 
sigkeit sich  dann  hinter  die  Netzhaut  verbreite  und  sie  von  der 
Aderhaut  abhebe. 

Auch  gegen  diese  Hypothese  von  Wecker  kann  man  den 
Einwand  machen,  dass  es  sehr  schwierig  sei,  einzusehen,  wie  die 
Flüssigkeit  vor  der  Netzhaut  ohne  ein  neu  hinzukommendes  Mo- 
ment hinter  die  Netzhaut  treten  sollte.  Der  Flüssigkeitsdruck  dürfte 
vielmehr  dazu  beitragen,  auch  die  zerrissene  Netzhaut  fest  an  die 
Chorioidea  anzudrücken.  Nach  diesen  Einwänden  scheint  uns 
auch  der  von  Wecker  gemachte  Erklärungsversuch  der  plötzlich 
entstehenden  Netzhautablösung  bei  Axenmyopie  nicht  befriedigend. 

Leber,  der  oft  bei  der  plötzlich  entstandenen  Netzhautab- 
lösung eine  Ruptur  der  Netzhaut  gesehen  hat,  ist  zwar  darin  der 
Ansicht  Wecker's,  dass  die  Zerreissung  der  Netzhaut  der  Ablö- 
sung vorangehe,  aber  die  Ursache  der  Zerreissung  schreibt  er 
einer  ganz  anderen  Kraft  zu  als  Wecker.  Während  Wecker 
V  e r  m u  t h  e t  e ,  dass  der  Druck  der  Flüssigkeit  im 
G 1  a  s  k  ö  r  p  e  r  r  a  u  m  e  und  die  bei  der  Ausbuchtung  des 
Auges  hervorgerufene  Dehnung  der  Augenhäute  die 
Zerreisung  der  Netzhaut  hervorrufe,  ist  Leber  der 
Ansicht,  dass  die  N  e  t  z  h  a  u  t  z  e  r  r  e  i  s  s  u  n  »•  durch  die 
Schrumpfung  des  faserigen  Glaskörpers  verursacht 
werde.  Für  diese  Ansicht  fand  Leber  (1882),  wie  schon  erwähnt, 
eine  Stütze  in  dem  anatomischen  Befunde  eines  geschrumpften, 
faserigen  Glaskörpers  in  einem  hochgradig  myopischen  Auge 
mit  Netzhautablösung.  Wenn  man  mit  Leber  annimmt,  dass 
die  Schrumpfung  des  faserigen  Glaskörpers  durch  den  Zug  nach 
innen  die  Zerreissung  der  Netzhaut  verursacht,  so  ist  es  auch 
leicht  zu  verstehen ,  wie  dieser  Vorgang  zugleich  der  Flüssigkeit 
die  Möglichkeit  giebt,  sich  hinter  der  nach  innen  gezogenen 
Netzhaut  auszubreiten.    Leber  sagt,   dass  er  bei  der  sponta- 
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neu  N  e t zliaut a b lö SU ng,  die  er  niclit  selten  aiicli  in  hyper- 
metr  opisclien  und  emmetr  opis  clien  Augen  gefunden 
liabe,  immer  ZeiclienYon  Chorioiditis  beobacliten  konnte 
und  vermutbet  daher,  dass  die  Schrumpfung  des  Glas- 
körpers eine  Folge  der  Chorioiditis  sei,  und  dass 
die  so  gewöhnlich  in  myopischen  Augen  vorkommende 
Netzhautablösung  ihre  Ursache  in  der  bei  Myopie 
so  oft  auftretenden  Chorioiditis  habe. 

Das  Gemeinsame  für  die  dargestellten  Anschauungen  über 
die  Entstehung  der  Netzhautablösung  ist  also  die  Annahme  einer 
vorher  auftretenden  Glaskörperablösung,  die  Iwanoff  zuerst  in 
myopischen  Augen  demonstrirt  hat,  und  derea  Bedeutung  für  die 
Entstehung  der  Netzhautablösung  er  mit  den  Worten:  „Die  Ab- 
hebung des  Glaskörpers  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wahrschein- 
lich nur  ein  Prodrom  der  Netzhautablösung"  angedeutet  hat.  In 
seiner  letzten  Darstellung  (1887)  über  Netzhautablösung  erklärt 
sich  Wecker  als  Anhänger  der  von  Leber  dargestellten  Ansicht, 
dass  die  Schrumpfung  des  Glaskörpers  die  Abhebung  und  Zer- 
reissung  der  Netzhaut  vermittelt. 

Andere  Forscher  (Ulrich,  Unterharnscheidt)  haben  bei 
ihren  Versuchen,  die  Entstehung  der  Ablösung  in  myopischen 
Augen  zu  erklären ,  den  Accommodationsapparat  in  Be- 
tracht gezogen.  Nach  Ulrich  (1880)  sollten  die  sich  am  Glas- 
körper festsetzenden  Fasern  der  Zonula  durch  den  intraocularen 
Druck  gedehnt  werden;  bei  der  Zusammenziehung  des  Musculus 
ciliaris  sollten  sie  durch  Zerrung  an  dem  Glaskörper  und  an  der 
Netzhaut  die  letztere  ablösen  können.  Die  für  die  Entstehung 
der  Netzhautablösung  nothwendige  Druckerniedrigung  im  Glas- 
körperraum sollte  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  der  Abfluss 
der  intraocularen  Flüssigkeit  an  der  Corneo-Skleralgrenze  in  myo- 
pischen Augen,  wo  die  vordere  Kammer  in  Folge  der  Dehnung 
der  Zonulafasern  tiefer  werde,  rascher  und  leichter  vor  sich  gehe, 
als  in  anderen  Augen.  Unterharnscheidt  (1881)  erklärt  sich 
viele  Ablösungen  in  myopischen  Augen  so ,  dass  bei  momentaner 
Entspannung  des  Ciliarmuskels  eine  plötzliche,  starke  Abnahme 
des  Glaskörperdruckes  erfolge ,  die  nicht  immer  durch  äquivalente 
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concentrisclie  Zusammenzielmng-  der  Augenkapscl  ausg-egliclicn 
werden  könne;  dadurcli  müsse  das  Clesetz  vom  Horror  vacui  zur 
Geltung  kommen. 

Da  die  Accommodation  bei  den  niclit  brillentragenden  Myopen 
niclit  oder  wenig  in  Frage  kommt,  so  scheinen  mir  diese  Hypo- 
thesen auch  aus  diesem  Grunde  nicht  lialtbar  zu  sein.  Wäre  die 
Ursache  der  Ablösung  in  der  Accommodation  und  Dehnung  der 
Zonula  zu  suchen,  so  würde  es  schwierig  sein  zu  verstehen,  wes- 
halb die  Ablösung  verhältnissmässig  selten  in  den  stark  accommo- 
direnden  hypermetropischen  Augen  und  so  oft  in  den  gewöhnlich 
nicht  accommodirenden  myopischen  Augen  vorkommt. 

Seitdem  Iwanoff  die  Aufmerksamkeit  auf  die  spontane  Glas- 
körperabhebung in  myopischen  Augen  gelenkt  und  die  Ansicht 
ausgesprochen  hat,  dass  sie  ein  Vorläufer  der  Netzliautablösung 
sei,  hat  man  sich  bemüht,  ihr  Vorkommen  bei  Augen  mit  ver- 
schiedenem ßefractionszustande,  insbesondere  bei  Myopie  eingehen- 
der zu  studiren,  und  hat  gesucht,  zu  diesem  Zwecke  ein  ophthal- 
moskopisch erkennbares,  diagnostisches  Merkmal  dafür  aufzufinden. 

Y.  Gräfe  bemerkte  1868  auf  dem  Ophthalmologencongress 
in  Heidelberg  in  Veranlassung  von  Iwanoff's  Vortrag  über  Glas- 
körperablösung, dass  er  in  Augen  mit  „Ectasia  posterior"  in 
dem  hintersten  Theile  des  Glaskörpers  eine  plötzlich  entstehende 
Trübung  gesehen  habe,  welche  sich  durch  eine  scharfe  Begren- 
zung auszeichnete,  und  der  beinahe  immer  eine  Netzhautablösung 
folgte. 

1877  führt  GalezOWSKI  an,  dass  er  in  hochgradig  kurzsich- 
tigen Augen  eine  halbkreisförmige,  scliarf  begrenzte,  grauliche 
Zone  gesehen  habe,  welche  beinahe  rings  die  Papille  in  einer 
dem  Papillendurchmesser  entsprechenden  Entfernung  umgab  und 
bei  Bewegungen  des  Auges,  beziehungsweise  des  Spiegels  paral- 
laktisclie  Verschiebungen  zeigte.  Bei  der  Beschreibung  eines 
Falles  sagt  er,  dass  er  „un  arc  de  cercle  grisätre"  gefunden  habe, 
„qui  contourne  la  papille  dans  les  deux  tiers  de  sa  circonference  et 
toujours  dans  la  meme  distance.  Cette  tache  semilunaire  se  pre- 
sente  avec  des  contours  bien  tranches  ä  sa  face  interne.  En 
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ineme  temps  eile  presente  une  saillie,  de  sorte  que  les  vaisseaux 
retiniens  forment  un  crochet  au  niveau  de  ce  cercle  noir. " 
Galezowski  ist  der  Ansiclit,  dass  dieser  Reflex  von  der  abge- 
lösten Hyaloidea  herrülire,  welclie  durch  eine  seröse  Flüssigkeit 
vorgebuclitet  sei. 

1879  tlieilte  Weiss  auf  der  Naturforsclierversammlung  in 
Baden-Baden  mit,  dass  er  bei  der  oplitlialmoskopisclien  Unter- 
sucbung  des  hinteren  Theiles  des  Glaskörpers  myopischer  Augen 
einen  hellen  Streifen  auf  der  Nasenseite  der  Papille  gesehen  habe, 
welcher  die  Papille  in  einigem  Abstände  bogenförmig  umgebe, 
und  die  Charaktere  eines  Lichtreflexes  trage.  Je  höher  der 
Grad  der  Myopie  sei,  um  so  weiter  sei  der  Streifen  vom  Papil- 
lenrande  entfernt,  und  um  so  weiter  liege  er  auch  von  der  Netz- 
hautebene. Weiss  hatte  diesen  Befund  auch  bei  jugendlichen 
Emmetropen  und  Hypermetropen  gefunden  und  deutete  jenen  Strei- 
fen als  Zeichen  des  Überganges  zu  myopischer  Befraction.  Weiss, 
der  nachher  seine  Studien  Uber  das  Vorkommen  des  Reflexbogen- 
streifens  an  einer  grossen  Anzahl  Augen  fortgesetzt  hat,  glaubt, 
dass  es  sich  bei  diesem  Befunde  um  ein  Beflexbild  handele,  das 
an  der  geeignet  configurirten  Grenzfläche  zweier  optisch  verschie- 
dener Medien  entstehe,  welche  Grenzfläche  nach  dem  Verhalten 
bei  der  Augenspiegeluntersuchung  -  mehr  oder  weniger  nahe  vor 
der  Netzhautebene  im  Glaskörperraume  zu  suchen  sei.  Um  aus- 
findig zu  machen ,  wie  oft  diese  Erscheinung  sowohl  im  Allge- 
meinen als  auch  speciell  bei  bestimmten  Befractionszuständen  vor- 
komme, hat  er  sich  der  Mühe  unterzogen,  1094  Augen  von  Schul- 
kindern daraufhin  zu  untersuchen. 

Bei  dieser  Untersuchung  fand  Weiss  den  Beflexbogenstreif 
in  415  Augen  (38  7o);  ^on  diesen  Augen  waren  96  (2070)  hyper- 
metropisch,  116  (32,6 emmetropisch,  203  (69,4 °/o)  myopisch. 
Dass  die  Anzahl  der  Augen,  in  welchen  Weiss  die  erwähnte  Er- 
scheinung beobachtet  hatte,  mit  der  Steigerung  der  Befraction 
zunahm,  spricht  für  die  Wahrscheinlichkeit  der  von  Weiss  aus- 
gesprochenen Vermuthung,  dass  der  Beflexbogenstreif  die  Ver- 
längerung des  Auges  andeute.  Dafür  spricht  auch  die  in  358 
Augen  (86,3  "/o)  gemachte  Beobachtung  derjenigen  Veränderungen 
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an  der  Papille,  die  man  bei  Axenmyopie  sieht,  und  die  man 
anatomischen  Untersuchungen  nach  als  bestimmte  Zeichen  der 
Verlängerung  des  Auges  auffasst. 

Diese  anatomischen  Veränderungen  sind  zuerst  von  E.  V.  JÄGER 
1861  beschrieben.  Er  erwähnt,  dass  er  in  einzelnen  hochgradig 
kurzsichtigen  Augen  eine  halbmondförmige,  schwach  pigmentirte 
Sichel  an  der  nasalen  Seite  des  Opticus  gesehen  habe,  welche  in 
der  Fortsetzung  der  Chorioidea  zu  liegen  schien  und  gleich  einer 
Coulisse  den  innersten  Theil  des  natürlichen  Querschnittes  des 
Sehnerven  deckte,  welcher  dadurch  eine  scheinbare  Verschmälc- 
rung  erhielt.  Er  fügte  die  anatomische  Beschreibung  dieser  Ver- 
änderung von  einem  Falle  bei,  in  welchem  er  gefunden  hatte,  dass 
die  Netzhaut  mit  der  Pigmentepithelschicht  in  Form  einer  Sichel 
nach  aussen  vor  den  natürlichen  Querschnitt  des  Sehnerven  ver- 
schoben war.  JäGER's  eigene  Worte  sind  folgende:  „Die  Netz- 
haut ist  somit  im  Bereiche  des  mit  dem  Augenspiegel  sichtbaren, 
mondsichelförmigen  Abschnittes  Uber  der  Eintrittsstelle  des  Seh- 
nerven (nach  dessen  Centrum  hin)  verschoben,  und  da  diese  Ab- 
weichung sich  erst  späterhin  in  dem  ursprünglich  mehr  oder 
weniger  normal  gebauten  Auge  allmählich  entwickelt,  so  wird 
gleichzeitig  wiederholt  Epithelialpigment  der  Chorioidea  und  der 
Netzhaut  über  den  Selmerven  hin  verschoben." 

Diese  Untersuchungen  Jägers  wurden  erst  achtzehn  Jahre 
später  in  gebührender  Weise  von  Nagel  beachtet,  der  auf  der 
Naturforscherversammlung  in  Baden-Baden  (1879)  mittheilte,  dass 
er  oft  bei  der  Augenspiegeluntersuchang  Gelegenheit  gehabt  habe, 
die  von  JÄGER  erwähnte  Beobachtung  zu  constatiren,  nicht  nur 
in  stark  myopischen  Augen,  sondern  auch  in  Augen  mit  geringer 
Myopie.  „Insbesondere",  sagt  er,  „in  den  frühesten  Stadien  der 
Myopie  werden  die  geringeren  Grade  von  Herüberziehung  der 
Chorioidealgrenze  über  den  nasalen  Selmervenrand  häufig  beob- 
achtet {SiLpertractionssichel  am  nasalen  Bande  der  Papille).  Für 
unsere  Vorstellungen  von  der  Entwickelung  der  Myopie  durch 
Axenverlängerung  erhalten  wir  hierdurch  einen,  wie  es  scheint, 
nicht  unwichtigen  Beitrag."  Anatomische  Beweise,  welche  die 
Untersuchungen  von  JÄGER  bestätigen  und  die  Ansicht  Nagel's 
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unterstützen,  sind  1882  vom  Herzog  Carl  Theodor  in  Bayern 
und  Weiss  geliefert.  Es  ist  diesen  beiden  Forscliern  gelungen, 
in  Augen,  in  welchen  während  des  Lebens  die  erwähnten  Ver- 
änderungen gefunden  waren,  anatomisch  die  Herüberziehung  der 
Chorioidea  am  nasalen  Papillenrande  nachzuweisen.  Seitdem  Weiss 
bei  der  Untersuchung  von  myopischen  Augen  sich  von  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  überzeugt  hatte,  welche  dem  erwähnten 
ophthalmoskopischen  Befunde  zu  Grunde  liegen,  und  seitdem  er 
diese  Veränderungen  an  der  Papille  oft  zusammen  mit  dem  ßeflex- 
bogenstreifen  hatte  auftreten  sehen,  forschte  er  nach,  durch  welche 
anatomischen  Verhältnisse  der  Eeflexbogenstreifen  bedingt  sein 
könnte.  In  allen  sechs  von  ihm  untersuchten  myopischen  Augen 
fand  Weiss  eine  Glaskörperablösung.  Der  Abstand  des  abgelösten 
Glaskörpers  von  der  Netzhaut  vergrösserte  sich  mit  der  Axen- 
verlängerung  des  Auges.  In  einem  Auge  mit  einem  Längendurch- 
messer von  24^/^  m.m.  mass  der  grösste  Abstand  zwischen  dem 
abgelösten  Glaskörper  und  der  Netzhaut  Vj.,  m.m.  In  demselben 
Auge  sah  Weiss  die  hintere  Grenzfläche  des  abgelösten  Glas- 
körpers eine  Krümmung  nach  vorn  machen,  gegenüber  dem  in- 
neren Papillenrande,  respective  ein  wenig  nasalwärts  davon.  Diese 
Krümmung  der  hinteren  Fläche  des  abgelösten  Qlaskörpers  an 
der  Grenze  zweier  optisch  verschiedener  Medien  sollte  die  Er- 
klärung für  das  Zustandekommen  einer  starken  Lichtreflexion 
geben.  Weiss  glaubt,  class  sowohl  die  Veränderungen  an  der  Pa- 
pille als  die  Glaskörperablösung  ihre  Ursache  in  einer  Zerrung 
haben,  die  der  Sehnerv  auf  das  Auge  ausübt,  indem  das  Or- 
bitalstück des  Sehnerven  bei  der  Convergenz  der  Augen  verhältniss- 
mässig  zu  kurz  sei.  Weiss  hatte  bei  ungefähr  60  Sectionen  die 
Krümmung  und  Länge  der  Sehnerven  notirt,  sowie  beobachtet, 
ob  und  wie  der  Sehnerv  gezerrt  werde,  wenn  das  Auge  nach  innen- 
unten  rotirt  wird.  Durch  diese  Untersuchungen  wurde  festgestellt, 
dass  der  Opticus  eine  sehr  wechselnde  Länge  hat,  dass  er  auf 
beiden  Augen  sehr  verschieden  lang  sein  kann,  dass  seine  Krüm- 
mung überaus  mannigfaltig  ist,  und  dass  in  der  Tliat,  wenn  er 
relativ  kurz  ist,  eine  Zerrung  an  der  Insertions-stelle  stattfindet. 
Wurde  bei  relativ  und  absolut  langen  Sehnerven,  selbst  bei  aus- 
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giebigen  Bewegungen  des  Auges  keine  Zerrung  am  Sehnerven 
bemerkt,  so  fand  Weiss  an  dem  excidirten  liinterenBulbusabschnitte 
die  Papille  normal,  nahezu  kreisrund,  während  sie  anderenfalls, 
wenn  bei  relativer  Kürze  der  Opticus  bei  Bewegungen  des  Bulbus 
gezerrt  wurde,  verändert  war.  Wurde  der  Sehnerv  nach  der  einen 
Seite  herübergezogen,  so  war  der  Befund  an  der  Eintrittsstelle  des- 
selben ähnlich  dem  bei  myopischen  Augen. 

Weiss  hat  also  in  myopischen  Augen  eine  spontane  Glas- 
körperablösung anatomisch  nachgewiesen  und  in  69,47o  der  von 
ihm  ophthalmoskopisch  untersuchten  myopischen  Augen  den  Ee- 
flexbogenstreif  beobachtet,  den  er  für  ein  Zeichen  der  Glaskörper- 
ablösung hält. 

Wenn  man  die  anatomische  Beschreibung  der  von  Weiss 
untersuchten  Augen  durchmustert,  so  zeigt  es  sich,  dass  die  Grösse 
des  Abstandes  zwischen  abgelöstem  Glaskörper  und  Netzhaut  wech- 
selt. So  findet  man,  dass  in  dem  Auge  mit  einem  Längendurch- 
messer von  S-i'Yi  m.m.  der  grösste  Abstand  zwischen  Glaskörper 
und  Netzhaut  nur  1  '/o  ni.m.  beträgt,  während  die  hintere  Grenze 
des  abgelösten  Glaskörpers  in  den  Augen  mit  einer  Längenaxe  von 
respective  30  oder  SlVsm.m.  sich  am  Äquator  oder  vor  demsel- 
ben befindet.  Um  die  Entstehung  der  Glaskörperablösung  zu  er- 
klären, nimmt  Weiss  an,  dass  die  Augenhäute  durch  den  Zug  des 
relativ  zu  kurzen  Sehnerven  von  dem  Glaskörper  abgelöst  werden. 
Wenn  man  auch  zugiebt,  dass  hierdurch  eine  Trennung  der  beiden 
Gebilde  in  geringerer  Ausdehnung  zu  Stande  kommen  kann,  so 
wird  es  doch  sehr  schwierig  zu  verstehen,  wie  eine  Glaskörper- 
abhebung bis  zum  Äquator  und  noch  weiter  nach  vorn  allein  durch 
dieses  mechanische  Moment  hervorgerufen  werden  soll. 

Weiss,  der  diese  Schwierigkeiten  wohl  eingesehen  hat,  sucht 
auch  eine  Erklärung  dafür  nicht  allein  in  dem  mechanischen  Zuge 
eines  verliältnissmässig  zu  kurzen  Sehnerven,  sondern  nimmt  ausser- 
dem an,  dass  durch  Verschiebung  der  den  Sehnervenkopf  quer 
durchsetzenden  Faserzüge  in  temporaler  Richtung,  sowie  durch 
die  sich  nach  der  äusseren  Seite  fortsetzende  Zerrung  der  Sklera 
der  hier  angenommene  Lymphabfluss  gehemmt  werde.  Hierdurch 
komme  es  somit  zu  einer  Flüssigkeitsansammlung  vor  der  Papille, 
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welche  als  ein  den  intrao ciliaren  Druck  vermelirendes  Moment 
wirke  und  mit  dazu  beitrage,  die  weiche  Sklera  des  jugendlichen 
Auges  zu  ektasiren. 

Da  anatomische  Untersuchungen  myopischer  Augen  mit  hin- 
terer Ablösung  des  Glaskörpers ,  dessen  hintere  Grenze  sich  im 
Bereiche  des  Äquators  oder  vor  demselben  befindet,  vorliegen,  und 
da  man  in  diesen  Augen  keine  Drucksteigerung  bemerkt  hat,  so 
scheint  mir  die  von  Weiss  aufgestellte  Hypothese  nicht  haltbar 
zu  sein.  Wenn  man  auch  zugeben  wollte,  dass  der  A^on  AVeiss 
angenommene  behinderte  Abfluss  eine  Fliissigkeitsansammlung 
zwischen  Glaskörper  und  Netzhaut  verursache,  und  diese  durch 
den  nach  allen  Richtungen  hin  wirkenden  Druck  sowohl  die  Aus- 
buchtung der  Augenliäute  als  die  Abhebung  des  Glaskörpers  her- 
vorrufe, so  ist  es  doch  schwierig  zu  verstehen,  weshalb  die  me- 
chanische Verdrängung  des  Glaskörpers  nicht  auch  eine  Vordrän- 
gung der  Linse  und  damit  ein  Seichtwerden  der  vorderen  Kammer 
mit  sich  führt.  Da  diese  Erscheinungen,  sowie  auch  die  Druck- 
steigerung im  Allgemeinen  in  myopischen  Augen  mit  Glaskörper- 
ablösung fehlen,  und  da  man  Fälle  sieht,  wo  der  Druck  sogar 
erniedrigt,  und  wo  die  vordere  Kammer  tiefer  als  normal  ist,  so 
glaube  ich,  dass  man  nach  einer  anderen  Erklärung  für  die  Glas- 
körperablösung suchen  muss. 

Es  scheint  mir,  dass  Weiss  bei  der  Erklärung  der  Glaskörper- 
ablösung zu  viel  Gewicht  auf  die  angenommenen  mechanischen 
Momente  gelegt  und  zu  wenig  die  anatomische  Beschaffenheit  des 
Glaskörpers  berücksichtigt  hat.  Uber  das  mikroskopische  Aus- 
sehen des  Glaskörpers  äussert  sich  Weiss  übrigens  nicht.  Wenn 
man  bei  der  Untersuchung  findet,  dass  der  abgelöste  Glaskörper 
aus  einer  geschrumpften,  faserigen  Masse ' besteht ,  so  scheint  es 
mir  wahrscheinlicher,  dass  die  Schrumpfung  des  Glaskörpers  die 
Abhebung  verursacht  hat,  und  um  so  mehr,  als  ich  diese  Ent- 
stehungsweise in  später  genauer  zu  beschreibenden  Fällen  glaube 
nachweisen  zu  können. 

Wenn  es  sich  bestätigen  sollte,  dass  Glaskörperabhebung  in 
allen  den  Fällen  vorhanden  ist,  wo  man  den  Eeflexbogenstreif  sieht, 
so  müsste  in  einer  beträchtlichen  Anzahl  Augen  von  verschiedener 
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Refraction  Glaskörperabliebung  vorkommen,  d.  Ii.  die  anatomische 
Veränderung-,  die  IWANOFF  schon  als  einen  Vorläufer  der  Netz- 
liautablösung  betraclitcte.  Nach  Weiss  sollte  man  also  auch  in 
emmetropischen  und  hypermetropischen  Augen  mit  E,eflexbogen- 
streif  eine  Glaskörperablösung  haben.  Es  erscheint  daher  fraglich, 
ob  überhaupt  die  nach  Weiss  in  Folge  mechanischer  Momente 
hervorgerufene  Abhebung  des  Glaskörpers  zu  der  doch  nur  in 
einer  verhältnissmässig  geringen  Anzahl  Fällen  eintretenden  Netz-  . 
hautablüsung  in  so  naher  Beziehung  stehe,  dass  sie  als  ein  Prodrom 
der  letzteren  aufzufassen  sei.  Gegen  eine  solche  Auffassung  spricht 
doch  der  Umstand,  dass  man  in  den  zahlreichen  Berichten  über 
ophthalmologischen  Untersuchungen  von  Schülern,  von  Wehrpflich- 
tigen und  von  Studenten  Netzliautablösung  im  Allgemeinen  nicht 
erwähnt  findet.  Es  Hesse  sich  wohl  einwenden,  dass  diese  Com- 
plication  erst  in  einem  späteren  Alter  auftreten  könnte.  Zu  einem 
solchen  Einwände  kann  man  sich  veranlasst  sehen,  wenn  man  die 
Resultate  der  Untersuchungen  über  das  Auftreten  von  spontaner 
Netzhautablösung  in  den  A^erschiedenen  Lebensaltern  heranzieht. 
So  vertheilten  sich  die  von  WALTER  zusammengestellten  Fälle  von 
spontaner  Netzhautablösung  bei  Myopie  in  folgender  Weise  auf 
die  Lebensdekaden: 
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Aus  dieser  Aufstellung  geht  hervor,  dass  nicht  weniger  als 
53,6 "/ü  ^o\\  den  Fällen  mit  starker  Myopie,  und  dass  66 -/^  von 
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den  Fällen  mit  scliwacher  Myopie  nacli  dem  50  Jahre  vorkommen. 
Auch  Horstmann  fand  bei  seinen  statistischen  Studien,  dass  die 
Netzhautablösung  am  häufigsten  nach  dem  60  Lebensjahre  auf- 
tritt. Da  man  noch  keine  umfassende  Statistik  über  die  Vertheilung 
der  Netzhautablösung  auf  die  verschiedenen  Berufsarten  in  den 
verschiedenen  Lebensjahren  hat,  so  weiss  man  nicht,  eine  wie 
grosse  Procentzahl  von  den  kurzsichtigen  Schülern,  Wehrpflichtigen 
und  Studenten  in  den  höheren  Lebensjahren  Netzhautablösung 
bekommen.  Es  wäre  möglich,  dass  der  durch  mechanische 
Zerrung  am  hinteren  Augenpole  abgehobene  Glaskörper,  ungeach- 
tet eines  Zusammenhanges  mit  dem  corpus  ciliare  und  einem  grossen 
Theile  der  Netzhaut,  doch  hinsichtlich  seiner  Ernährung  leidet  und 
dadurch  zur  Schrumpfung  disponirt  wird. 

Wenn  ich  demnach  zugeben  will,  dass  der  von  Weiss  her- 
vorgehobene mechanische  Zug  von  Seiten  des  Sehnerven  zur  Her- 
vorrufung einer  geringen  Glaskörperabhebung  möglicherweise  bei- 
tragen kann,  so  bin  ich  doch  der  Ansicht,  dass  man  wenigstens 
die  ausgedehntere  Glaskörperablösung  in  myopischen  Augen  der 
Schrumpfung  des  Glaskörpers  zuschreiben  muss,  und  ver- 
muthe,  dass  die  bei  solchen  Augen  so  gewöhnliche  Schrumpfung 
und  Ablösung  des  Glaskörpers  auch  durch  die  bei  Myopie  so  oft 
vorkommende  Chorioiditis  verursacht  sei.  Uber  das  Vorkommen 
von  Chorioiditis  in  myopischen  Augen  giebt  die  Ubersicht  von 
Horstmann  Auskunft.  Er  fand  in  den  Journalen  der  Charite  in 
Berlin  unter  3581  myopischen  Augen  425  mit  Chorioiditis  (11,87  X) 
notirt,  während  er  Chorioiditis  in  derselben  Zeit  nur  bei  7  emme- 
tropischen und  2  hypermetropischen  Augen  angegeben  fand.  Um 
eine  Erklärung  für  das  verhältnissmässig  häufigere  Vorkommen 
von  Chorioiditis  in  myopischen  Augen  zu  geben,  hat  man  seine 
Zuflucht  zu  zwei  von  V.  Gräfe  ausgesprochenen  Vermuthungen 
genommen.  Man  hat  V.  Gräfe  sowohl  in  seiner  Vermuthung,  dass 
die  Ausbuchtung  und  Verlängerung  des  Auges  eine  Folge  der 
Sclero Chorioiditis  sei,  als  in  der  Annahme,  dass  die  Dehnung  als 
mechanischer  Reiz  die  Entzündungsprocesse  hervorrufe,  zuge- 
stimmt. Aus  den  Untersuchungen  einer  grossen  Zahl  von  Augen 
hat  sich  ergeben,  dass  keine  dieser  Annahmen  für  alle  Fälle  passt. 
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Wenn  es  aucli  siclier  gestellt  zu  sein  sclieint,  dass  es  eine  Form 
von  liochgradiger  Myopie  mit  einer  Ecilie  krankhafter  Verände- 
rungen giebt,  welche  man  einer  primären  Chorioiditis  zuzuschrei- 
ben hat,  so  muss  man  doch  zugeben,  dass  es  Fälle  von  Myopie 
mit  geringer  Axenverlängerung  giebt,  zu  welchen  die  Chorioiditis 
erst  später  hinzutritt,  und.  für  welche  man,  in  Ermangelung  einer 
anderen  Ursache,  zwar  in  der  Kegel  geneigt  ist,  die  Ausdehnung 
des  Auges  anzuschuldigen,  aber  ohne  dass  die  geringe  Dehnung 
dazu  ein  Eecht  giebt. 

Nach  DoNDERS  hat  man  im  Allgemeinen  bislang  die  Kurz- 
sichtigkeit als  e  i  n  e  Krankheit  aufgefasst,  welche  durch  die  nach 
überanstrengender  Naliearbeit  aufgetretene  Verlängerung  des  Auges 
verursacht  sein  sollte.  Diese  Anschauung  ist  so  verbreitet,  dass 
man  beinahe  ganz  übersehen  hat,  dass  Donders  in  seiner  Dar- 
stellung der  Myopie  bemerkte,  dass  er  Fälle  von  Myopie  beob- 
achtet habe,  für  welche  er  nicht  Nähearbeit  als  Ursache  anführen 
konnte.  Donders  eigene  Worte  lauten:  „Ich  muss  doch  bemerken, 
dass  ausnahmsweise  auf  dem  Lande  und  in  den  niedersten  Schich- 
ten der  Bevölkerung  in  einzelnen  Familien  selbst  die  höchsten 
Grade  von  Myopie  beobachtet  werden,  und  füge  noch  hinzu,  dass 
ich  selbst  bei  Matrosen,  welche  ihre  Augen  nie  zum  Nahesehen 
anstrengen,  einige  Fälle  von  progressiver  Myopie  gefunden  habe". 
Diese  Beobachtung  von  Donders  über  das  Vorkommen  von  hoch- 
gradiger Myopie,  welche  man  nicht  überanstrengender  Nahearbeit 
zuschreiben  kann,  ist  von  späteren  Forschern  (TsCHERNiNG,  Schleich, 
Seggel,  Kerschbaumer)  bestätigt  worden. 

Durch  die  von  Tscherning  angestellten  Augenuntcrsucliungen 
bei  Individuen  in  den  wehrpHichtigen  Jahren  ist  nachgewiesen, 
dass  man  nicht  berechtigt  ist,  die  Myopie  als  eine  einzige,  ver- 
schiedenartig verlaufende  Krankheit  aufzufassen,  sondern  dass  sich 
innerhalb  des  Begriffes  der  Myopie  verschiedene  Zustände  finden, 
die  mit  Ausnahme  des  Eefractionszustandes  mit  einander  nichts 
gemein  haben. 

Tscherning  meint,  dass  bei  der  typischen  Myopie  folgende 
drei  Formen  auseinander  zu  halten  seien: 
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1.  Eine  Form  der  Myopie,  die  auf  einer  zufälligen  Nicht- 
übereinstimmung zwischen  der  Brennweite  der  brechenden  Medien 
und  der  normalen  Länge  der  Augenaxe  beruht;  ein  solches  Auge 
ist  sonst  völlig  gesund.  Diese  Form  der  Myopie  beträgt  gewöhn- 
lich nicht  mehr  als  2  Dioptrien. 

2.  Eine  functionelle  Myopie,  durch  Nahearbeit  hervorgerufen, 
aber  ebenfalls  ohne  irgend  einen  krankhaften  Zustand  des  Auges 
zu  bedingen.  Diese  Form  erreicht  gewöhnlich  ihren  höchsten  Werth 
im  25  Lebensjahre  und  übersteigt  gewöhnlich  nicht  9  Dioptrien. 

3.  Eine  Form  der  Myopie,  welche  eine  wirkliche  Krankheit 
sui  generis  ist,  und  deren  Natur  vielleicht  in  einer  schleichenden 
Chorioiditis  gesucht  werden  muss.  Sie  steht  in  keinem  Verhältnisse 
zur  Nahearbeit,  ist  vielleicht  ein  wenig  häufiger  in  den  niederen 
Volksklassen  (bei  Tagelöhnern  und  bei  der  Landbevölkerung),  wie 
sie  vielleicht  auch  etwas  häufi^ger  bei  dem  weiblichen  Geschlechte 
vorkommt.  Sie  tritt  auch  bei  Kindern  auf  und  steigert  sich  so  rasch, 
dass  sie  meistens  im  Alter  von  22  Jahren  schon  über  9  Dioptrien 
beträgt.  Diese  Form  beruht  mit  Bestimmtheit  nur  auf  einer  Axen- 
verlängerung  und  würde  dem  von  V.  Gräfe  aufgestellten  Begriffe 
Sclerochorioiditis  posterior  entsprechen. 

Es  ist  klar,  das  -  Tscherning  bei  seiner  Untersuchung  der 
Wehrpflichtigen,  welche  im  Allgemeinen  22 — 25  jährige  Männer 
betraf,  keinen  Uberblick  über  das  Verhältniss  zwischen  den  ver- 
schiedenen Formen  der  Myopie  und  den  die  Myopie  oft  begleiten- 
den Complicationen  bekommen  konnte.  Um  dieses  Verhältniss 
eruiren  zu  können,  hat  TsCHERNiNG  die  Krankengeschichten  von 
2044  Myopen  aus  E.  Hansen's  Klinik  durchmustert.  Es  ergab  sich 
daraus,  dass  mehr  als  die  Hälfte  aller  complicirten  Myopien  den 
niederen  Klassen  angehören  und  dass,  im  Ganzen  genommen, 
die  Zahlen  der  Klinik  die  liesultate  der  Aushebung  bestätigen, 
indem  sie  zeigen,  dass  es  eine  Form  der  Myopie  geben  muss, 
welche  von  Nahearbeit  unabhängig  ist,  und  dass  die  excessiven 
und  complicirten  Formen  gewöhnlich  dieser  Form  angehören.  Er 
fand,  dass,  während  von  den  in  der  Klinik  untersuchten  Myopien 
<C  9  D.  nur  6*^/0,  von  den  Myopien  >  9  D.  33  7o  complicirte  waren. 
Der  Satz,  dass  die  höchsten  Grade  von  Myopie  eine  procentarisch 
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stärkere  Verbreitung  unter  den  niederen  Beruf^klassen  (  Landarl)ei- 
tern,  Tagelöhnern)  liaben,  ist  dureli  Seggel's  Untcrsueliungen  an 
Militärmannschaften  in  München  bestätigt  worden.  Segoel  konnte 
jedocli  TSCHERNING  niclit  darin  beistimmen,  dass  die  durcli  Nalic- 
arbcit  hervorgerufene  Kurzsichtigkeit  als  gutartig  aufzufassen  sei,  er 
glaubt  vielmehr,  dass  aus  der  Arbeitsmyopie  die  deletäre  Form  sich 
entwickeln  kann,  da  er  von  dieser  Form  fünf  sicher  erworbene, 
progressive  Fälle  gesehen  haben  will. 

Schleich  giebt  in  seinen  Mittheilungen  über  die  in  der  Uni- 
versitätsklinik zu  Tübingen  (1876 — -1880)  vorkommenden  Fälle  von 
Myopie  Folgendes  an:  „Bei  beiden  Geschlechtern  wird  eine  ganz 
auffallend  grosse  Zahl  von  Myopen  aus  der  Landbevölkerung  ge- 
stellt. Betreffs  des  letzteren  Punktes  stimmt  das  Resultat  unserer 
Zusammenstellung  nicht  mit  den  gewöhnlichen  Anschauungen  über- 
ein, welche  die  Myopie  vorzugsweise  als  eine  Krankheit  der  ge- 
bildeten Stände  in  Anspruch  nelimen.  Dem  gegenüber  ist  die  Zahl 
derjenigen  Myopen  sehr  erhebli(di,  die  wohl  nie  oder  nur  selten, 
besonders  auch  niclit  in  der  Juijend  in  der  Lage  gewesen  sind, 

O  Do  } 

ihren  Augen  anhaltende  Nahearbeit  zuzuniutlien,  und  deren  Berufs- 
g'eschäfte  überhaupt  nur  in  gröberen,  die  Augen  nicht  anstrengenden 
Arbeiten  bestehen.  Besonders  auffallend  ist  dieses  Verhältniss  beim 
weiblichen  Geschlechte,  bei  welchem  45,2  "/u  aller  Myopen  von  der 
Landbevölkerung  gestellt  werden,  gegenüber  von  30,2°/obeim  männ- 
lichen Geschlecht.  Wenn  auch  bei  einem  Thcile  derselben  entschie- 
den hereditäre  Momente  zur  Greltuno:  kommen,  —  es  Hess  sich  z.  B. 
bei  mehreren,  sehr  hochgradigen  Myopen  die  directe  Verbindung 
constatiren,  bei  andern  wurden  in  einer  und  derselben  Familie 
verschiedene  hochgradige  Myopen,  aber  ohne  verbindende  Zwischen- 
glieder nachgewiesen  — ,  so  waren  doch  für  einen  grossen  Theil 
derselben  derartige  Einflüsse  nicht  nachzuweisen.  Unvermittelt, 
ohne  Vorgänger  unter  den  Eltern  und  Grosseltern  oder  andern 
Verwandten,  ohne  greifbare  Ursache'  in  dem  übrigen  Zustande  des 
Auges,  fanden  sich  vielfach  gerade  die  höchsten  Myopiegrade  bei 
Leuten  aus  der  Landbevölkerung." 

Da  verschiedene  Forscher  in  verschiedenen  Ländern  nach- 
gewiesen haben,  dass  es  eine  Form  von  excessiv  hoch- 
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g  r  a  d  i  g  e  r  Myopie  g  i  e  b  t ,  av  e  1  c  Ii  e  mit  g  r  o  s  s  t  e  r  W  a  Ii  r  - 
scheinliclikeit  durcli  eine  Chorioiditis  bedingt  ist, 
so  darf  es  niclit  befremden,  dass  Chorioiditis  und  Myopie  so  oft 
gleichzeitig  vorkommen. 

In  statistischen  Zusammenstelluno-en  findet  man  auch  Angaben, 
die  dafür  sprechen,  dass  bei  der  Form  von  Myopie,  welche 
zusammen  mit  Chorioiditis  vorkommt,  auch  oft  Netz- 
liautablösung  auftritt.  So  hat  Magnus  unter  49  von  ihm 
selbst  untersuchten,  an  Netzhautablösung  erblindeten  Individuen 
nicht  weniger  als  21  gefunden,  welche  über  ihren  Eefractions- 
zustand  genau  unterrichtet  waren,  und  insgesammt  angaben,  dass 
sie  von  Jugend  auf  kurzsichtig  gewesen  seien.  Und  zwar  sei  bei 
19  dieser  21  kurzsichtigen  Individuen  aus  ihrer  Lebensstellung 
mit  Sicherheit  der  Schluss  abzuleiten ,  dass  die  Myopie  nicht  durch 
übermässige  Anstrengung  der  Augen  in  der  Schule  .entstanden  sein 
könne,  vielmehr  congenitaler  Natur  gewesen  sein  dürfte. 

Wenn  auch  aus  diesen  Angaben  hervorgeht,  dass  die  Netzhaut- 
ablösung besonders  die  Augen  mit  excessiv  hochgradiger  Myopie 
betrifft,  die  nicht  durch  Nahearbeit  verursacht  war,  so  ist  man  doch, 
wie  Magnus,  Seggel,  J.  Stilling,  Schmidt-Rimpler,  E.  Pflüger 
hervorheben,  nicht  berechtigt  zu  leugnen,  dass  auch  die  Arbeits- 
myopie durch  Augenkrankheiten  complicirt  werden  kann.  Gegen 
die  Annahme  von  TsciiERNiNG  sprechen  die  Fälle  von  doppelseitiger 
Netzhautablösung  mit  Erblindung  bei  Leuten,  welche  während  des 
ganzen  Lebens  sich  mit  Nahearbeit  beschäftigt  haben  (Priester,  Be- 
amte). Man  hat  in  der  Praxis  Gelegenheit,  Fälle  der  gewöhnlichen 
progressivenMyopie(DoNDERs),  d.  h.  der  Arbeitsmyopie(TsCHERNiNG) 
zu  sehen,  welche  bei  einem  Individuum  von  25  Jahren  nicht  8  D. 
übersteigt,  also  anscheinend  reine  Arbeitsmyopie  (Tscherning),  zu 
der  sich  dessenungeachtet  Netzhautablösung  hinzugesellt. 

Ahnliche  Fälle  zeigen ,  dass  die  Grenzen  zwischen  den  ver- 
schiedenen Formen  nicht  scharf  sind,  und  dass  die  von  Tscherning 
gewählte  Grenze  von  9  D.  sehr  willkürlich  ist.  Man  muss  es  roch 
als  eine  offene  Frage  betrachten,  ein  wie  grosser  Procentsatz  von 
Schülern  bei  Fortsetzung  ihrer  gelehrten  Studien  in  den  älteren 
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Jahren  wirklicli  schwereren  Augenleiden,  wie  derNetzhautablüsano-, 
mit  der  erworbenen  Arbeitsmyopie  entgegen  geht. 

vC-  «• 

«• 

Aus  dem  Angeführten  geht  hervor,  dass  man  längere  Zeit 
geneigt  war,  nach  der  von  v.  Gräfe  angedeuteten  Dehnungs- 
tlieorie  in  der  Yerlängerung  des  myopischen  Auges  die  Ursache 
der  Abhebung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  zu  sehen.  Nach- 
dem IwANOFF  die  Glaskörperabhebung  in  myopischen  Augen  ent- 
deckt hatte,  nahm  er  an,  dass  die  Verlängerung  des  Auges  zuerst 
eine  Glas  kör  per  ab  liebung  zur  Folge  hätte,  und  dass  später 
der  durch  zunehmenden  Flüssigkeitsdruck  nach  vorn  gedrängte 
Glaskörper  durch  seinen  Zug  den  ihm  adhärirenden  Theil  der 
Netzhaut  von  der  Aderhaut  ablöste.  AVecker  modificirte  Iwanoff's 
Ansicht  dahin,  dass  die  Verlängerung  des  Auges  und  der  Zug  des 
nach  vorn  gedrängten  Glaskörpers  nicht  direkt  die  Netzhautablösung 
hervorrufe,  sondern  zuerst  einen  E,iss  in  der  Netzhaut  be- 
wirke, durch  welchen  die  Flüssigkeit  des  subvitrinalen  Raumes  in 
den  subretinalen  B.aum  hinausströme,  um  die  Netzhaut  von  der 
Aderhaut  zu  trennen.  Während  die  genannten  Forscher  als  bedin- 
gendes Moment  der  Netzhautablösung  die  Verlängerung  des  Auges 
ansahen,  zeigte  Leber,  dass  die  Zerreissung  und  Ablösung 
der  Netzhaut  bei  dem  myopischen  Auge  in  einer  anatomischen 
Veränderung  des  Glaskörpers  ihre  Erklärung  finde,  nämlich 
in  der  Schrumpfung  des  faserigen  Glaskörpers.  Die 
Geneigtheit  zur  Schrumpfung  des  Glaskörpers  und  zur  Netzhaut- 
ablösung b erulie  auf  der  c  h  r  o  n  i  s  c  Ii  e  ii  A  d  e  r  Ii  a  u  t  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g , 
welche  man  nach  statistischen  Übersichten  verhältnissmässig  oft 
bei  Myopie  findet. 

Ich  gehe  jetzt  über  zu  der  anatomischen  Beschreibung  einer 
Reihe  von  Fällen  von  ophthalmoskopisch  diagiiosticirter  Netzhaut- 
ablösung. 


Norilenson,  Netzliautablösung. 
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IV. 

Anatomische  Untersiicliiingen. 

\ 
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Vier  Augen  mit  spontaner  ophthalmoskopisch,  diagnosticirter 

Netzhautablösung. 


Fall  I.  (Taf.  I— XIII). 

2  9jäliriger  Mann  mit  progressiver  Myopie  von  8  D., 
September  1883  L  i  cli t e r  s  c  K e i n u n  g e n  v o  r  dem  linken 
Auge  und  im  0  c t  o  b  e r  desselben  J a Ii r  e s  M e t a m  o r - 
pliopsie  nacli  unten.  SeicLte  Netzbautablösung  nach 
oben,  welche  zurückging.  Februar  1884  neue  Ab- 
lösung 11  a  cb  unten  mit  grosser  E, u  p  t  u r  der  N  e  t z Ii  au  t 
und  V e  r  t i  e f  u n  o-  d er  v  o r  d e r  e ii  K a m m e r.  0  c t  o  b  e r  1884 
s  t ö r  e n d e  L  i  c b  t  e r  s  c h  e  i  n u  11  g  e  11  s  o  w o Ii  1  in  dem  kranken 
als  in  dem  anderen  reckten  Auge.  E ii ii c  1  e a t i o ii  des 
linken  Auges. 


Krankengeschichte. 

Herr  A  .  .  .,  Caiid.  pbik,  29  Jahre  alt,  ist  angeblich  stets  ge- 
sund gewesen.  Im  Alter  von  15  Jahren  sollen  sich  zuerst  Be- 
schwerden von  Kurzsichtigkeit  eingestellt  haben,  die  Patienten 
nöthigten,  zur  Brille  —  Vi2  zu  greifen.  Die  Kurzsichtigkeit  nahm 
allmählich  zu,  sodass  Patient  dem  entsprechend  zu  immer  stärkeren 
Gläsern  übergehen  musste.  Augenblicklich  trägt  derselbe  —  b'5. 
Abgesehen  von  einem  sehr  gelinden  und  rasch  vorübergehenden 
Katarrh  beider  Augen  im  Jahre  1875  will  Patient  nie  an  einer 
Augenentzündung  gelitten  haben.  Patient  giebt  an,  dass  seine  ver- 
storbene Mutter  sehr  kurzsichtig  gewesen  sei,  auch  sollen  ein  noch 
lebender  Onkel,  eine  Schwester  und  ein  Bruder  kurzsichtig  sein. 
Der  Bruder  trägt  —  b'c- 
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Herr  A  .  .  .  war  1882 — 1883  Mitglied  einer  Polarexpedition 
nacli  Cumberland  und  hat  während  .dieser  Zeit  durch  magnetische 
Beobachtungen  bei  mangelhafter  Beleuchtung  seine  Augen  stark 
angestrengt.  Auf  der  Eückreise  im  September  i88j  bemerkte  er 
Lichterscheinungen  vor  dem  linken  Auge  im  peripheren  Theile  des 
Gesichtsfeldes.  Am  20  October  zeigten  sich  beim  Lesen  die  Buch- 
staben im  unteren  Theile  des  Gesichtsfeldes  missgestaltet  (Meta- 
morphopsie).  Bei  seiner  Ankunft  in  Bremen  consultirte  A.  .  . 
LIerrn  Dr.  Strube,  der  eine  Netzhautablösung  diagnosticirte. 

Herr  Dr.  Strube  war  so  freundlich  mir  folgende  genauere 
Aufzeichnungen  über  den  damaligen  Befund  mitzutheilen : 

„ Rechts  M  —  V4.  Links  Netzhautablösung  nach  oben 
und  aussen  bis  in  die  Gegend  der  Macula,  dieselbe  frei  lassend, 
ungefähr  ein  Viertel  des  Äquators  einnehmend.  Der  Glaskörper 
unwesentlich  getrübt.  Patient  liest  mit  Mühe  JÄGER  No.  16.  Ge- 
sichtsfeld der  Ablösung  entsprechend  beschränkt.  Patient  wurde 
im  Dunkeln  gehalten,  schwitzte  jeden  Morgen  stark  mit  Decoct. 
Sarsaparillae  und  bekam  14  Sublimatinjectionen,  wodurch  eine 
sehr  rasche  Besserung  eintrat.  Nach  6  Tagen  war  das  Gesichtsfeld 
frei,  und  nach  dem  16  Tage,  bei  der  ersten  genaueren  Unter- 
suchung, las  Patient  ziemlich  geläufig  Jäger  No.  1.  Die  Netzhaut 
war  überall  wieder  angelegt.  Ich  konnte  zu  meinem  Erstaunen 
nicht  einmal  die  kleinen,  sonst  zurückbleibenden  Fältelungen  er- 
kennen. In  der  Mitte  der  früher  abgelösten  Stelle  zeigte  sich  ein 
meridional  verlaufender  Strich  von  circa  r/2  Opticusquerschnitte 
Länge,  der  den  Eindruck  machte  wie  eine  Yerldebung  nach  Zer- 
reissung.  Im  Januar  1884  stellte  sich  Herr  A  .  .  .  wieder  vor. 
Das  Sehen  war  auf  Jäger  No.  8  herabgegangen;  leichte  Trübung 
des  Glaskörpers;  periphere,  flache  Ablösung  an  der  alten  Stelle. 
Wiederholung  der  Dunkelkur  und  10  Sublimat-Einspritzungen. 
Abermalige  Besserung.  Das  centrale  Sehen  besserte  sich  so,  dass 
der  Patient  Jäger  No.  2  las.  Ich  konnte  weder  mit  dem  Spiegel 
noch  durch  die  Gesichtsfelduntersuchung  eine  Spur  von  der  Ab- 
lösung mehr  nachweisen." 
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21  Febvtiari  1S84  fragte  A . . .  Professor  LEbEU  um  E,atli,  der  fol- 
genden Befund  notirte: 
Links  N  e  tz  Ii  a  u  t  ab  1  ö  s  u  u  g  n a  c h  u n  t  e n.  In  der  obe- 
ren Hälfte  ein  langer  sclimaler  Exsudatstreif 
hinter  der  Netzhaut  in  der  ßiclitung  nacli  aussen 
oben.  Perforation  ohne  Atropin  niclit  nachzuwei- 
sen. M  — 8  D.  Finger  in  18'  gezählt,  No.  5  Jäger 
mühsam.  Gesichtsfelddefect  nach  oben  bei  Tages- 
licht. 

Rechts  M  —  8  D.  S  20/40—30-    No.  1  Jäger  geläufig. 

Über  den  weiteren  Verlauf  wurden  von  Herrn  Professor 
Leber  folgende  Aufzeichnungen  gemacht: 

jo  Jtdi  1884.  klagt  Patient  über  „Mouches  volantes". 

Links  Viele  flottirende  Opacitäten  im  (Ilaskörper.  Visus 
idem.  Sublimat. 
4  October  1884  berichtet  A  .  .  .,  dass  eines  Tages  im  August  sein 
Gesichtsfeld  plötzlich  von  zahlreichen  „Mouches 
volantes"  A^erdunkelt  worden  sei,  die  seither  fort- 
bestanden. Im  Laufe  des  September  beobachtete 
A . . .  farbige  Lichterscheinungen  in  der  Form  A^on 
Funken  und  ringförmigen  Figuren  vor  dem  rech- 
ten Auge,  er  will  auch  durch  Druck  auf  das  linke 
Auge  farbige  Lichterscheinungen  vor  dem  rechten 
hervorrufen  können. 

Links  M  8  D.,  Finger  in  6' — 7',  Worte  von  No.  19  Jäger. 
Hochgradiger  Gesichtsfelddefect  nach  oben,  we- 
niger nach  innen.  Mit  Atropin  untersucht.  Zahl- 
reiche flottirende  Glaskörpertrübungen.  Die  Netz- 
haut ist  in  der  ganzen  unteren  Hälfte  weit  abgelöst, 
bis  nahe  an  die  Papille  (auch  die  Gegend  der  Ma- 
cula betheiligt);  am  äusseren  Papillenrande  eine 
schmale  Sichel  vonChorioidealatrophie  von  V5  Pa- 
pillardurchmesser,  wie  am  rechten  Auge.  Etwa  in 
der  Äquatorialgegend  nach  unten  hört  die  Netz- 
hautplötzlich mit  einem  ganz  scharfen,  nach  oben 
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convexen  Eand  auf,  der  nacli  beiden  Seiten  liin  sicli 
ziemlicli  gleiclimässig  nacli  unten  wendet  und  bis  zur 
Grenze  des  Gesichtsfeldes  zu  verfolgen  ist.  Also  sebr 
grosse  Perforation  der  Netzhaut  und  Ab- 
r  e  i  s  s  u  n  g  von  der  Peripherie,  In  der  rothen  Lücke 
im  Augengrunde  von  Netzhautgefassen  nichts  zu  sehen, 
dagegen  flottirende  Glas-körpertrübungen ,  die  zum 
Theil  weiter  rückwärts  liegen  als  die  abgelöste  Netz- 
haut, welche  hier  sehr  weit  nach  vorn  liegt  und  im 
aufrechten  Bilde  mit  der  grössten  Deutlichkeit  zu  sehen 
ist.    Sublimat  1  Ctgrm.  pro  die,  Prognosis  schlecht. 

6  Oct.  1884.  Der  Patient  klagt  seit  einigen  Tagen  wieder  über 

subjective  Lichterscheinungen  rechts,  die  beim  Le- 
sen stören,  und  die  er  Anfangs  auf  das  linke  Auge 
bezogen  hatte.  Etwas  nach  links  und  oben  vom  Fixir- 
punkt  bemerkt  er  drei  Figuren,  zwei  rundliche  und 
eine  biscuitförmige,  hellglänzende,  von  einem  farbi- 
gen Saume  umgeben ,  auf  den  wieder  ein  hellerer 
Streif  folgt,  das  Ganze  in  flimmernder  Bewegung. 
Sehvermögen  gegen  früher  nicht  nachweisbar  herab- 
gesetzt. 

Rechts  M  —  8  D.,  S  '^0/40-30.    Jäger  No.  1.  ' 

7  „   Rechts.  Mit  Atropin  ausser  einem  schmalen  „Meniscus"  am 

.  äusseren  Rande  der  Papille  von  ungefähr  V5  Papillen- 
Durchmesser  nichts  Abnormes  gefunden.  Die  sub- 
jectiven  Erscheinungen  augenblicklich  nicht  vorhan- 
den, trotzdem  Verdacht  beginnender  Chorioiditis. 
Sublimat  2  Ctgrm.  pro  die. 

28   „   Rechts  nochmals  mit  Atropin  ophthalmoskopisch  untersucht. 

In  der  Gegend  der  Macula  dunkle  marmorirte  Zeich- 
nung, aber  keine  deutliche  Epithelveränderung.  Sub- 
jective Erscheinungen  dauern  fort. 

I Nov.  Rechts.  M  8  D.  S  ^o/^q  bei  hellem  Licht.  Ophth.  unverändert. 

26  ,,  Rechts.  Lichterscheinungen  haben  bedeutend  abgenommen. 

Ophth.  Status  idem.   An  der  Mactda  vielleicht  eine 
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Andeutung  von  Pig-mentveränderung-,  im  Wcsent- 
liclien  wie  vor  vier  Wochen.  Sublimat  auf  1  Ctgrm. 
pro  die  reducirt. 

aimar  8^.  Subjective  Licliterscheinungen  vermehrt,  Patient 
kann  dieselben  durch  Druck  auf  das  linke  Auge  her- 
vorrufen. 

Rechts  S  weniger  gut  (trotz  hellem  Tageslichte)  und  M 
stärker,  —  9,  5  D.,  S  -^j^o.  No.  1  Jäger  mühsam. 
Vor  einiger  Zeit  war  nochmals  mit  Atropineinträufe- 
lung  untersucht;  dabei  fand  man  etwas  Pigment- 
atrophie nach  aussen  von  dem  „Meniscus",  aber  in  der 
Gegend  der  Macula  keine  irgend  merklichen  frischen 
Veränderungen.  Wegen  der  störenden  Lichterschei- 
nungen wurde  die  Enucleation  vorgeschlagen  und 
von  dem  Patienten  bewilligt. 

Januar 8^.  Unmittelbar  vor  der  Enucleation  wurde  nochmals 
Links.  Q^^^Q  genaue  Untersuchung  des  linken  Auges  vor- 
genommen. Dasselbe  ist,  wie  bisher  immer, 
völlig  frei  von  Injection  und  zeigt  auch 
s  o  n  s  t  k  e  i n  e  Spur  von  Iritis.  Ophthalmoskopische 
Untersitchung.  Die  Papille,  die  man  undeutlich  sieht, 
ist  von  unten  her  (im  reellen  Bilde)  von  der  abge- 
lösten Netzhaut  zum  Theil  überlagert.  Grade  nach 
oben  scheint  die  Netzhaut  noch  anzuliegen.  Zu  bei- 
den Seiten  von  der  Papille  ist  sie  ebenfalls  abge- 
löst, nach  unten  weit  vorgetrieben.  Der  abgerissene, 
nach  innen  umgerollte  Rand  der  abgelösten  Netz- 
haut ist  in  der  unteren  Äquatorialgegend  gut  zu 
sehen,  doch  (bei  nicht  erweiterter  Pupille)  etwas 
weniger  klar  als  früher.  Im  aufrechten  Bilde  zarte 
grauliche  Flocken  im  Glaskörper  vor  der  abgelösten 
Netzhaut.  Leichtes  Irisschlottern.  Vordere  Kam- 
mer tiefer  als  rechts,  Iris  in  der  Peripherie 
leicht  retrahirt  in  einer  circulären  Falte. 
Druck  normal,  wie  rechts. 

ordenson,  NetzUautablösuiig. 
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Links.  Finger  in  1  Fuss  excentrisch  gezählt.  Liclitscliein 
kaum  niedrige  Lampe.  Enucleation. 

I lyajmarSß.  Patient  ist  mit  dem  Erfolge  der  Operation  ausser- 
ordentlicli  zufrieden,  da  die  unangenehmen  Licht- 
ers cli  einungen  vor  dem  rechten  Auge  durch  dieselbe 
fast  gänzlich  beseitigt  sind. 

I ^jfamiarS^.  Patient  als  geheilt  entlassen;  derselbe  hat  sich  seit- 
dem noch  öfter  wieder  vorgestellt;  die  störenden 
Lichterscheinungen  sind  so  gut  wie  völlig  verschwun- 
den, und  es  wird  nur  ab  und  zu  ein  leichtes  Flim- 
mern vor  dem  rechten  Auge  bemerkt.    S  ^°/50— 40- 

6  April  1886.  S  20/5o_4o.  Zuweilen  bemerkt  Patient  „Mouches  vo- 
lantes"  vor  seinem  rechten  Auge. 

Aiiatomisclie  Uiitersiicliuiig. 

Das  Auge  wurde  sofort  nach  der  Enucleation  in  MüLLER'sche 
Flüssigkeit  gelegt,  worauf  man  nach  einigen  Stunden  eine  deutliche 
Trübung  in  der  Pupillaröffnung  beobachten  konnte,  die  ihre  Lage 
in  dem  vordersten  Theile  der  Linse  zu  haben  schien.  Das  während 
fünf  Wochen  in  MüLLER'scher  Flüssigkeit  gehärtete  Auge  wurde 
im  verticalen  Meridiane  halbirt,  um  so  einen  senkrechten  Schnitt 
durch  die  Pissöffnvmg  der  Netzhaut  zu  erhalten.  Der  Schnitt  ist 
durch  die  Papille  und  ungefähr  1  m.m.  nach  aussen  von  der  stark 
Contrahirten  Pupille  gefallen. 

Maki'oiskopiiiiclie  Beschreibung. 

Das  Auge  weicht  in  Form  und  Grösse  nicht  von  einem  nor- 
malen, emmetropischen  ab;  es  misst  in 

Sagittaler  Pichtung    ...    24  m.m. 
Transversaler  Pichtang  .    .    24  „ 
Verticaler  „         .    .    23,5  „ 

Die  Netzhaut  (Taf.  I,  Fig.  1)  ist  von  der  Papille  aus  in  der 
oberen  Augenhälfte  bis  zur  Mitte  des  Orbiculus  ciliaris  und  in 
der  unteren  Llälfte  bis  zu  dem  hinteren  Ende  der  Ciliarfortsätze 
abgehoben.  In  der  unteren  Hälfte  ist  die  Netzhaut  weiter  von 
der  Aderhaut  getrennt  als  in  der  oberen,  wo  die  Abhebung  sehr 
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gering  ist.  Der  grösste  Abstand  zwischen  den  beiden  Häuten 
beträgt  in  der  oberen  Hälfte  2  m.m.,  in  der  unteren  6  m.m.  Der 
subretinale  Raum  ist  wie  gewölmlicli  von  bei  der  Härtung  gelatinös 
geronnener  Masse  ausgefüllt.  Die  Netzhaut  zeigt  makroskopisch 
in  der  oberen  Hälfte  wenig  Abnormes ;  sie  ist  anscheinend  von 
normaler  Dicke ,  nur  in  der  Nähe  der  Papille  scheint  sie  etwas 
verdickt  und  leicht  gefaltet.  In  der  unteren  Hälfte  jedoch  zeigt 
sie  sich  bedeutend  verändert;  schon  an  der  Papille  ist  sie  in 
Falten  gelegt,  die  nach  vorne  hin  zahlreicher  werden;  einige  von 
den  durch  diese  Falten  gebildeten  Furchen  sind  durch  etwas 
Pigment  gekennzeichnet.  Die  so  gefaltete  und  auf  dem  Durch- 
schnitte schief  getroffene  Netzhaut  geht  in  der  Äquatorial- 
ebene  des  Auges  plötzlich  in  ein  zartes ,  nach  vorn  sich 
noch  mehr  verdünnendes  Häutchen  über;  letzteres  erstreckt  sich 
in  fast  gerader  Linie  bis  zur  Innenseite  des  Ciliarkörpers,  wo  es 
unter  annähernd  rechtem  Winkel  sich  in  den  anderen,  nicht  ab- 
gehobenen Tlieil  der  Pars  ciliaris  retinae  fortsetzt.  Dasselbe  bildet 
eine  schmale,  aber  scharfe  Grenze  zwischen  der  Masse,  welche 
den  subretinalen  Raum  ausfüllt,  und  dem  Glaskörper.  Der  Inhalt 
der  vorderen  Hälfte  des  Netzhautsackes  besteht  aus  einer  faltig 
geschrumpften  Masse  von  faserigem  Aussehen.  Die  Grenze  zwischen 
dieser  Masse,  die  dem  zusammengeschrumpften  und  abgehobenen 
Glaskörper  entspricht,  und  dem  homogenen  Inhalte  der  hinteren 
Hälfte  des  Netzhautsackes  zeigt  sich  als  eine  wellenförmig  A'cr- 
laufende  Linie.  Die  Masse  im  subvitrinalen  Räume  (zwischen 
dem  abgehobenen  Glaskörper  und  der  Netzhaut)  ist  von  ganz 
demselben  Aussehen  wie  die,  welche  den  subretinalen  Raum 
ausfüllt. 

An  der  Aderhant,  die  der  Sklera,  mit  Ausnahme  des  vor- 
deren oberen  Theiles,  anliegt,  ist  keine  Veränderung  bemerkbar. 

Die  Regenbogenhattt  hat  normales  Aussehen;  bei  ihrem  Ur- 
sprünge ist  sie,  vorzüglich  in  der  unteren  Hälfte  (Taf.  I,  Fig.  2) 
nach  hinten  gezogen,  wodurch  die  vordere  Kammer  hier  vertieft 
wird.  Sowohl  in  der  vorderen  als  in  der  hinteren  Kammer  lieo-en 
Flocken  von  bei  der  Härtung  geronnener  Masse.  Linse  und 
Hornhaut  zeigen  nichts  Abnormes.     Der  Querschnitt  des  Sek- 
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nei'ven  ist  von  normalem  Ausselien  und  gewölmlicliem  Durch- 
messer. 

Uiitersucliimgsmetliocle. 

Die  nasale  Augenliälfte  wurde  in  üblicher  AVeise  nach  Be- 
handlung mit  Wasser  und  Alkohol  in  Celloidin  eingebettet,  um 
mit  dem  Mikrotom  in  eine  ununterbrochene  Reihe  you  Total- 
schnitten zerlegt  zu  werden.  Einhundertvierzig  so  erhaltene 
Totalschnitte  von  der  nasalen  Augenhälfte  habe  ich  meiner  Be- 
schreibung zu  Grunde  gelegt.  Die  Einbettungsmasse  wurde  theils 
im  Schnitte  belassen,  theils  mit  Alkohol  und  Äther  aufgelöst;  in 
letzterem  Falle  wurden  von  fremden  Beimengungen  ganz  freie 
Präparate  des  Glaskörpers  gewonnen.  Als  Farbstoffe  dienten 
Hämatoxylin,  Hämatoxylin  und  Eosin,  Boraxcarmin  und  Pikro- 
lithioncarmin  (Orth).  Als  Einschliessungsmittel  benutzte  ich 
meistens  Glycerin  oder  Damarlack,  selten  Canadabalsam.  Die 
laterale  Augenhälfte  wurde  zur  Anfertigung  theils  von  Zerzupfungs- 
präparaten,  theils  von  Schnittserien  von  kleineren,  in  Paraffin  ein- 
gebetteten Stücken  benutzt. 

Untersiicliuiig  der  Sclinittreilie  mit  der  lioupe. 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes 
der  einzelnen  Gewebe  übergehe,  will  ich  die  Lageverhältnisse  der 
verschiedenen  Theile  des  Auges,  die  man  mit  blossem  Auge  oder 
mit  Hülfe  der  Loupe  an  der  Sclinittreilie  beobachten  kann,  mit- 
tlieilen. 

Der  abgehobene  Glaskörper  nimmt  an  allen  Schnitten  unge- 
fähr die  vordere  Plälfte  des  Netzhautsackes  ein,  und  seine  hintere 
Grenze  fällt  ungefähr  mit  der  Aquatorialebene  des  Auges  zusammen. 
In  den  Schnitten,  welche  seitlich  von  der  Linse  gefallen  sind,  ist 
der  geschrumpfte  Glaskörper  sowohl  hinten  von  der  Netzhaut  als 
-  vorne  von  den  Zonulafasern  abgehoben.  Die  Bildung  der  postzo7iti- 
läreii  Spalte  (CzERMAK,  H.  ViRCHOw)  kann  nicht  der  Schrumpfung 
in  Folge  der  Härtung  in  Alkohol  zugeschrieben  werden,  da  man  in 
der  Spalte  eine  bei  der  Härtung  geronnene  Masse  findet^).  Diese 
Spalte  hat  ihre  grösste  Breite  (ungefähr  1  m.m.)  in  der  oberen 


1)  Fig.  b,  Taf.  I,  Taf.  II. 
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Hälfte  des  Auges ,  wo  sie  sicli  nacli  liintcn  bis  zu  der  Gegend 
der  Ora  serrata  erstreckt;  in  der  unteren  Hälfte  verselimälert  sich' 
die  Spalte,  um  in  der  Nähe  des  hinteren  Endes  der  Processus  ciliares 
allmählich  aufzuhören.  Diese  vordere  Glaskörperablösung 
findet  man  in  allen  Schnitten,  die  seitwärts  von  der  Linse  gefallen 
sind.  Wo  die  Linse  mitgetroffen  ist,  findet  man  neben  ihr  den 
Glaskörper  gleichfalls  von  der  Zonula  zurückgezogen ,  doch  ist 
die  postzonuläre  Spalte  unterhalb  der  Linse  enger  als  oberhalb, 
und  stellenweise  unterbrochen,  indem  liic  und  da  die  Processus 
ciliares  und  die  Zonulafasern  in  Zusammenhang  mit  der  vorderen 
Glaskörperschicht  nach  hinten  gezogen  sind.  Die  hintere  Fläche 
der  Linse  liegt  in  allen  Schnitten  dem  Glaskörper  vollkommen 
an.  Die  Grenze  zwischen  dem  abgehobenen  Glaskörper  und  dem 
homogenen  Inhalt  in  der  hinteren  Plälfte  des  Netzhautsackes  ist, 
wie  oben  bemerkt,  wellenförmig  und  in  der  Peripherie  besonders 
scharf.  Wo  keine  Abhebung  des  Glaskörpers  besteht,  ist  letzterer 
mit  der  Netzhaut  fest  verbunden  und  zeigt  schon  ein  mit  der 
Loupe  sichtbares  faseriges  Gerüst,  welches  in  der  unteren  Hälfte 
stellenweise  schwarzes  Pigment  enthält. 

Die  Netzhaut  zeigt  sich  in  allen  Schnitten  in  derselben  xYus- 
dehnung  von  ihrer  Unterlage  abgehoben ,  nach  oben  bis  zur 
Ora  serrata  und  nach  unten  bis  zu  dem  hinteren  Ende  der  Ciliar- 
fortsätze.  Li  der  ganzen  Schnittreihe  ist  die  Netzhaut  in  der 
unteren  Hälfte  mehr  abgehoben  als  in  der  oberen.  Der  vordere 
Theil  der  wenig  abgehobenen  Netzhaut  der  oberen  Augenhälfte 
liegt  dem  Glaskörper  an.  Weiter  nach  hinten  zeigt  die,  sowohl 
von  der  Aderhaut  als  auch  von  dem  Grlaskörper  getrennte  Netz- 
haut einen  schwach  welligen  Verlauf.  Li  dem  hinteren  Tlieile 
der  unteren  Augeiihälfte  ist  sie  überall  gefaltet,  ganz  besonders 
in  der  Nähe  der  Aquatorialebene,  wo  sie  in  Folge  der  Faltungen 
einen  nach  vorn  stark  hervorragenden  Wulst  bildet^).  Hier  hört 
nun  die  Faltung  plötzlich  auf,  und  die  Netzhaut  setzt  sich  nur 
als  ganz  dünnes  Häutchen  fort.  Mit  Hülfe  der  Loupe  erkennt 
man   an   dem   gefalteten  Theil  eine  starke  Faltung  der  beiden 


1)  Fig.  a,  Taf.  I. 
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Körnerschi chten ,  besonders  der  äusseren.  An  der  Aussenfläche 
dieser  Netzhautpartie  sieht  man  an  einem  Schnitte  eine  theil- 
weise  pigmentirte  Auflagerung,  die  auf  einer  Stelle  zu  langen 
Fäden  und  Bändern  ausgezogen  sich  strangförmig  bis  zur  Innen- 
fläche der  Aderhaut  verlängert.  Ahnliche  Auflagerungen  mit  An- 
deutungen Yon  zottenförmigen  Verlängerungen  findet  man  auch 
an  anderen  Schnitten  an  der  gefalteten  Netzhaut  in  der  Nähe 
des  Netzhautrisses  In  dreiundvierzig  auf  einander  folgenden 
Schnitten  sieht  man  da,  wo  der  Netzhautwulst  in  den  dünneren 
Netzhauttheil  übergeht,  in  einer  Ausdehnung  von  3 — 4  m.m. 
eine  Unterbrechung,  welche  der  ophthalmoskopisch 
beobachteten  Rissöffnung  entspricht.^)  Das  Ende  des 
Netzhautwulstes ,  welches  die  Öffnung  von  hinten  her  begrenzt, 
hat  sich  hier  vom  Glaskörper  zurückgezogen  und  ist  nur  von 
der  homogenen  Gerinnungsmasse  umgeben.  Die  Netzhaut,  welche 
nach  vorn  von  der  Ruptur  liegt,  zeigt  dieselben  Verhältnisse,  wie 
ich  sie  an  den  früheren  Schnitten  beschrieben  habe.  Durch  die 
Rissöffnung  stehen  der  subretinale  und  subvitrinale  Raum  in  un- 
mittelbarer Verbindung.  Die  Pigmentepithelschicht  scheint  im 
Allgemeinen  erhalten.  In  mehreren  Schnitten  findet  man  in  der 
Gegend  der  Ora  serrata  einen  kleinen,  V4 — ni.m.  breiten,  pig- 
mentirten  Herd. 

Die  Ciliarfortsätze  sind  nach  hinten  gezogen. 
Dadurch  wird  der  Winkel  zwischen  der  hinteren  Irisfläche  und 
der  vorderen  Fläche  des  Ciliarkörpers ,  mit  einem  Worte,  der 
sogenannte  hintere  Iriswinkel  (Arlt)  vergrössert. 
Nach  unten,  wo  die  Iris  den  Processus  ciliares  dicht  anliegt,  sind 
sowohl  die  Ciliarfortsätze  als  der  peripherische  Theil  der  Iris  nach 
hinten  gezerrt.  In  der  postzonulären  Spalte,  zwischen  den  Zonula- 
fasern  und  in  der  hinteren  Kammer  liegen  Flocken  von  geronnener 
Eiweissmasse. 

Die  Regenbogenhatit  ist  von  normaler  Dicke  und  Form.  Da 
die  Iriswurzel  nach  hinten  gezogen  ist,  so  fallen  dadurch  die 
concentrischen  Falten  der  Iris  noch  mehr  in  die  Augen.  Diese 


1)  Taf.  VIII. 


2)  Fig.  b,  Taf.  I. 
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„Faltung  der  Iris"  wurde  aueli ,  wie  in  der  Krankeiigesehichte 
bemerkt  ist,  bei  der  klinischen  Untersuchung  beobachtet. 

Die  Hornhaut  zeigt  nichts  Abnormes;  in  der  Gegend  des 
Plexus  Ycnosus,  dicht  vor  der  vorderen  Insertion  des  Ciliarmuskels, 
bemerkt  man  eine  reichliche  Pigmentanhäufung. 

Mikroskopischer  Befund. 

» 

Der  Glaskörper^).  Der  abgehobene  und  zusammengeschrumpfte 
Glaskörper  hat  eine  feinfaserige  Beschaffenheit.  Die  Fasern  erschei- 
nen sämmtlicli  als  geschlängelte  Linien  undliegen  zumTheil  in  grosser 
Ausdehnung  parallel  verlaufend  neben  einander,  sodass  man  den  Ein- 
druck gewinnt,  als  ob  grössere  Massen  des  Glaskörpers  sich  gleich- 
mässig  gefaltet  haben,  zum  Theil  sind  sie  zu  einzelnen  lockigen  Bün- 
deln von  verschiedenem  Verlauf  angeordnet.  Es  giebt  theils  Bündel, 
die  der  Innenfläche  der  Netzhaut  parallel  in  meridionaler  Richtung 
verlaufen,  theils  und  in  überwiegender  Anzahl  solche,  welche 
eine  mehr  oder  weniger  senkrechte  Eichtung  zur  Netzhaut  ein- 
nehmen. Letztere  strahlen  in  breiten  Zügen  von  der  Innenfläche 
der  Netzhaut  aus ,  um  sich  divergirend  in  den  Glaskörper  zu 
verbreiten.  Auch  sehr  stark  gefaltete  Bündel  von  unregelmässigem 
Verlauf  treten  hier  und  da  auf  (Fig.  c,  Taf.  V).  Die  Grenz- 
schicht des  Glaskörpers,  welche  die  postzonuläre  Spalte  von  hinten 
her  begrenzt,  ist  stark  wellenförmig  gefaltet  (Taf.  II).  Zwischen 
den  mehr  oder  weniger  gewellten  Bündeln  findet  man  Zwischen- 
räume, die  von  einer  feinkörnig  aussehenden  Masse  ausgefüllt 
sind.  Es  sind  diese  feinen  Körnchen  wohl  als  quergetroftene 
Faserbündel  zu  deuten,  theilweise  auch  als  körnig  geronnenes 
Eiweiss.  Die  dickeren  Faserbündel  kommen  hauptsächlich  in 
dem  peripheren  Theile  des  Glaskörpers  vor,  während  man  in 
der  Mitte  feinkörnige  geronnene  Eiweissmasse  antrifl't.  Zwischen 
den  einzelnen  Fasern  findet  man  ein-  bis  zweikernige  Zellen,  die 
bisweilen  sehr  feine  und  lange  Ausläufer  zwischen  die  Fasern 
ausschicken.  Diese,  oft  mit  Pigmentkörnchen  versehenen,  spin- 
delförmigen Zellen  kommen  aber  im  Allgemeinen  nur  sehr  spär- 
licli  vor.    In  dem  unteren  Theile  des  Glaskörpers  ist  dagegen 


1)  Taf.  IV. 
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der  Reiclitlium  an  pigmentfülir enden  Zellen  auffallend.  Dieselben 
gleichen  theils  Lymplizellen  und  sind  mit  einem  oder  zwei  Kernen 
versehen,  theils  gleichen  sie  Endothelzellen  mit  Ausläufern.  Diese 
letzteren  Zellen,  zuweilen  von  sehr  bizarrer  Form  (Fig.  e,  Taf.  IX), 
liegen  meistens  einzeln  in  der  Glaskörpersubstanz,  nur  in  dem 
unteren  Theile  desselben  findet  man  sie ,  wie  erwähnt ,  zu  grösseren 
Haufen  zusammengelagert.  Hier  und  da,  vorzüglich  in  dem 
vorderen  unteren  Theile  des  Glaskörpers  trifft  man  grössere,  runde 
Pigmentklümpehen  (von  0,04 — 0,07  m.m.  Durchmesser),  auf  den 
Faserbündeln  und  in  den  von  feinkörniger  Masse  ausgefüllten 
Zwischenräumen  zerstreut.  Ausserhalb  dieser  Klümpchen  von 
Pigment  findet  man  auch  frei  liegende  Pigmentkörnchen.  Zellen 
mit  Vacuolen,  sogenannte  Physaliphoren  (IwanOFf)  kommen 
verhältnissmässig  selten  v^or. 

Die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  veranlasste  mich,  die  Fase- 
rung des  Glaskörpers  auch  an  Zupfpräparaten  zu  studiren.  An 
solchen  Präparaten  von  dem  nur  mit  MüLLER'scher  Flüssigkeit 
und  Wasser  behandelten  Glaskörper  wurden  dieselben  Bilder 
(Fig.  b,  Tafel  V)  von  wellenförmigen  Bündeln  erhalten  und  auch 
eine  deutliche  Spaltung  der  Bündel  in  einzelne  Fasern  beobachtet. 
Besonders  schöne  Bilder  habe  ich  von  den  mit  Pikrolithioncarmin 
(Orth)  oder  Eosin  gefärbten  Präparaten  bekommen,  doch  möchte 
ich  betonen,  dass  es  empfehlenswerth  ist,  Glycerin  als  Einschluss- 
mittel zu  benutzen,  weil  in  dem  stark  lichtbrechenden  Balsam  (Ca- 
nadabalsam  z.  B.)  die  faserige  Structur  schwer  zu  erkennen  ist. 
In  Damarlack  kann  man  gleichfalls  die  Fasern  erkennen,  aber 
sie  treten  doch  nicht  so  schön  hervor  wie  in  Glycerin. 

Werfen  wir  jetzt  noch  einen  Blick  auf  das  Yerhältniss  des 
Glaskörpers  zu  den  angrenzenden  Theilen. 

ISTach  oben  (im  vorderen  inneren  Quadranten  des 
Auges)  an  der  Grenze  gegen  die  Pars  ciliaris  retinae  hängt  der 
Glaskörper  mit  der  Netzhaut  fest  zusammen;  man  sieht  die  Netz- 
haut genau  der  Oberfläche  des  Glaskörpers  folgen.  Auf  einigen 
Schnitten  ist  der  Glaskörper  von  der  Netzhaut  etwas  abgehoben 
und  die  Uber  dem  abgehobenen  Glaskörper  gespannte 
Netzhaut  zeigt  an  einer  Stelle  einen  schmalen  Riss, 
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der  durch  eine  Auliäufung  von  Pigmentköriiclicn  entlialtendcii 
Zellen  ausgefüllt  ist  (Fig.  a,  Taf  XIII). 

Die  Aiissenfläclie  des  Glaskörpers  verhält  sicli  naeli  unten 
(i  m  vorderen  inneren  Quadranten  des  Auges)  etwas  ab- 
Aveichend  in  den  verschiedenen  Schnitten.  Da,  wo  die  Netzhaut 
nicht  gerissen  ist,  und  wo  man  einen  vorderen,  verdünnten  Theil, 
welcher  mit  dem  Glaskörper  sehr  fest  verbunden  ist,  von  einem 
hinteren,  stark  gefalteten,  vom  Glaskörper  abgelösten  Theile  der 
Netzhaut  unterscheiden  kann,  findet  man  die  äussere  Schicht  des 
Glaskörpers  weniger  uneben,  während  man  in  den  durch  die  Ruptur 
gefallenen  Schnitten  deutliche  Einsenkungen  an  der  Oberfläche  des 
Glaskörpers  wahrnimmt,  denen  die  Netzhaut  überall  vollständig 
folgt  (Fig.  b,  Taf.  I,  III). 

An  keinem  dieser  oder  jener  Schnitte  aber  findet  man  aus 
dem  Stützgewebe  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  hineinstrahlende 
netzförmig  verzweigte  Fasern,  wie  man  sie  sonst  in  manchen  Fällen 
von  Netzhautablösung  sieht.  (Iwanoff,  Archiv  f.  Ophth.  XV: 
2,  Fall  II,  S.  20;  Leber,  1882).  Wie  bei  der  Eissöffnung  der 
Netzhaut  in  der  unteren  Augenliälfte,  so  ist  der  Grlaskörper  auch 
nach  hinten,  besonders  in  den  peripherischen  Theilen  scharf  be- 
grenzt (Taf.  VIII,  Taf.  X,  Fig.  b).  Die  Aussenfläche  der  Grenz- 
schicht ist  von  einer  einfachen  Schicht  endotlielähnliclier  Zellen 
überzogen. 

Der  abgehobene  Glaskörper  bildet  also  eine  faserige  verdichtete 
Masse,  welche  die  vordere  Hälfte  des  Glaskörperraumes  einnimmt; 
doch  muss  betont  werden,  dass  der  centrale  Theil  des  abgehobenen 
Glaskörpers  nicht  wie  der  periphere  aus  einer,  dichtfaserigen, 
sondern  aus  einer  durch  die  Härtung  geronnenen  eiweissreichen 
Masse  besteht.  Die  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  im 
Glaskörperraume  beobachteten,  bei  den  Drehungen  des  Auges  in 
Bewegung  versetzten  Flocken  entsprechen  zweifellos  den  Häufchen 
von  Pigment  führenden  Zellen,  welche  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung sowohl  in  der  erwähnten  eiweissreichen  Flüssigkeit  des 
centralen  Tiieiles  des  Glaskörpers  als  in  dem  subvitrinalen  Räume 
gefunden  wurden. 

Nordenson,  Nt'tzliautaljlösiiiig.  ]  \ 
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Die  Zomdafasei^n  itnd  die  postzomdäre  Spalte.  Die  Zoniila- 
fasern ,  die  man  bis  zur  Ora  serrata  verfolgen  kann ,  verlaufen, 
wie  gewöhnlich,  in  dem  Zwischenräume  zwischen  dem  Glas- 
körper und  der  Pars  ciliaris  retinae;  doch  müssen  wir  her- 
A^orheben ,  dass  man  in  mehreren  Schnitten  die  Fasern  in  den 
Glaskörper  selbst  hineinstrahlen  sieht,  um  w^eiterhin,  sei  es  in  ge- 
radem, sei  es  in  bogenförmigem  Verlauf  die  Innenfläche  der  Netz- 
haut zu  erreichen  (Taf.  IV).  Diese  Fasern,  welche  nur  vereinzelt 
vorkommen  und  oft  rechtwinklig  die  Faserbündel  des  Glaskörpers 
kreuzen,  unterscheiden  sich  von  den  Glaskörperfasern  nicht  nur 
durch  ihre  grössere  Dicke ,  sondern  auch  durch  stärkere  Licht- 
brechung und  das  glasartige  Aussehen,  wie  wir  es  eben  nur  bei 
Zonulafasern  antreffen.  Während  in  der  oberen  Augenhälfte  die 
Zonula  sammt  Pars  ciliaris  retinae  der  Innenfläche  der  vorderen 
Hälfte  des  Orbiculus  ciliaris  anliegt,  sind  in  der  unteren  Augen- 
hälfte beide  Theile  bis  zum  vorderen  Ende  des  Orbiculus  ciliaris 
von  demselben  abgelöst.  Der  abgelöste  Theil  der  Zonula  erscheint 
hier  (Taf.  II,  III,  VII)  als  ein  breites  Band,  welches  über  die  er- 
wähnten Einsenkungen  an  der  Aussenfläche  des  geschrumpften  Glas- 
körpers in  gerader  Richtung  nach  vorn  verläuft,  um  in  der  Nähe 
des  hinteren  Endes  der  Ciliarfortsätze  unter  recht-  bis  spitzwinkliger 
Knickung  umzubiegen  und  von  da,  den  Ciliarfortsätzen  anliegendj 
unter  der  Form  des  gewöhnlichen  Fasergitterwerkes  den  Äquator 
der  Linse  zu  erreichen  (Taf.  II,  III,  VII).  An  den  stark  glänzenden 
flachen  Zonulab ändern  sieht  man  bei  verschiedenen  Einstellungen 
eine  Längsstreifung,  welche  die  einzelnen  Fasern  des  Bandes  an- 
deutet (Fig.  b,  Taf.  VII).  Ich  habe  schon  bei  der  makroskopischen 
Beschreibung  erwähnt,  dass  die  postzonuläre  Spalte  in  der  unteren 
Augenhälfte  weniger  breit  ist  als  in  der  oberen;  mikroskopisch  sieht 
man  dieselbe  dort  an  einigen  Stellen  sogar  vollständig  aufgehoben 
durch  Anlagerung  der  Zonulafasern  an  den  Glaskörper  (Taf.  III). 

An  den  Zonulafasern  findet  man  hier  und  da  einige  Lymph- 
zellen und  vereinzelte  Endothelplättchen  mit  einem,  von  einigen 
Pigmentkörnchen  umgebenen  ovalen  Kern ;  ausserdem  in  grösserer 
Menge  Pigmentklumpen,  aus  denen  zuweilen  ein  gefärbter  Kern 
durchschimmert  (Taf.  IX,  Fig.  d).  Besonders  gross  sind  die  Pigment- 
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anliäufungcn  in  der  unteren  Augenliälfte ,  namcntUcli  an  der 
Knickungsstelle  der  Zormla  und  in  den  Thälern  zwischen  den 
Ciliarfortsätzen  (Taf.  VII,  Fig.  a).  Eine  grosse  Menge  feiner  Pigment- 
körnchen findet  man  auch  in  dem  Winkel,  den  der  abgehobene 
Glaskörper  mit  der  hinteren  Linsenfläche  bildet  (Taf.  III). 

Die  Veränderungen  der  Netzhaitt  in  der  odet^en  Attgcnhälfte. 

a.  Der  Ciliartheil  der  NetzhaiLt.  Form  und  Aussehen  der 
Cylinderzellen  scheint  normal.  An  einigen  Präparaten  findet  man 
im  Glaskörper  Anhäufungen  von  epitheloiden  Zellen  mit  körnigem 
Protoplasma  und  einem  bis  zwei  deutlich  hervortretenden  Kernen. 
Diese  Anhäufungen  hängen,  wie  einige  Schnitte  deutlich  erkennen 
lassen,  mit  den  Cylinderzellen  der  Pars  ciliaris  retinae  zusammen. 

b.  Die  eigentliche  Netzhant  hat  ihre  normale  Schichtung  bei- 
behalten und  zeigt  an  der  Ora  serrata  die  hier  so  häufig  vor- 
kommenden Hohlräume.  Die  Stützfasern  treten  etwas  mehr  hervor 
als  gewöhnlich.  Bedeutende  Veränderungen  nimmt  man  nur  an 
der  Stäbchenschicht  wahr;  die  Innenglieder  der  Stäbchen  sind 
zu  durchsichtigen,  bläschenförmigen  Bildungen  umgestaltet,  die 
Aussenglieder  sind  fadenförmig  und  oft  durcheinander  gewirrt.  An 
einigen  Schnitten  findet  man  ungefähr  2,5  m.m.  hinter  der  Ora  ser- 
rata, wie  schon  in  der  Beschreibung  des  Glaskörpers  vorläufig  mit- 
getheilt  ist,  die  Netzhaut  durch  einen  schmalen  (0,01  m.m.) 
Riss  unterbrochen  (Fig.  a,  Taf.  XIII).  Das  Netzhautstück,  welches 
nach  vorn  von  diesem  liisse  liegt,  ist  auf  einer  kurzen  Strecke  der 
Fläche  nach  gespalten.  Die  innere  Hälfte  der  so  getheilten  Netz- 
haut ist  in  die  Furchen  an  der  Aussenfläche  des  Glaskörpers  hinein- 
gezogen, und  die  äussere  Hälfte  verliert  sich  nach  hinten  in  der 
Bissöffnung.  Das  Ende  der  Netzhaut,  welches  den  Eiss  nach  hinten 
begrenzt,  ist  quer  abgerissen. 

Die  Veränderungen  des  gefalteten  Tlieiles  der  NetzJunU  in  der 
nntereji  Aii.genhälfte.  Die  Faltung  macht  sich  mikroskopisch  an 
allen  Schichten  geltend,  besonders  stark  in  der  äusseren  Körner- 
schicht, wo  die  secundären  Falten  papillären  Erhebungen  gleichen. 
Die  Stützfasern  sind  verlängert  und,  während  ihre  inneren,  stark  ver- 
dickten Enden  durch  die  Faltung  einander  genähert  sind,  strahlen  sie 
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nacli  der  Peripherie  liin  fäclierförmig  aus.  Das  zwischen  den  Stütz- 
fasern liegende  Gewebe  ist  netzförmig  und  enthält  in  seinen  Maschen 
klares,  bei  der  Härtung  geronnenes  Transsudat  (Taf.  XI). 

Die  Ganglienzellen,  vielleicht  etwas  weniger  zahlreich  als  ge- 
wöhnlich, bieten  nichts  Abnormes.  Zwischen  denselben  und  den 
Nervenfasern  trifft  man  in  vermehrter  Anzahl  blassgefärbte  Kerne, 
die  wohl  Gliazellen  und  Lymphzellen  angehören.  Die  Stäbchen- 
schicht zeigt  dieselben  Veränderungen  wie  in  der  oberen  Augen- 
hälfte, doch  sieht  man  ausserdem,  vorzüglich  auf  der  Höhe  der 
Falten,  zwischen  den  fadenförmig  oder  kolbenförmig  veränderten 
Stäbchen  und  Zapfen,  einige  Zapfen  mit  ihren  Körnern  nach 
aussen  von  der  Membrana  limitans  externa  gerückt.  Die  Schicht 
der  fadenförmig  veränderten  Aussenglieder  ist  oft  wellenförmig  ge- 
faltet und  von  der  Membrana  limitans  externa  durch  tropfenförmige 
Bildungen  abgehoben.  An  einem  Präparate  sieht  man  eine  hügelige 
Erhebung  der  Grenze  der  äusseren  Körnerschicht  durch  Auswachsen 
der  Zapfenfasern,  welche  mit  ihren  Körnern  durch  die  Limitans 
weit  hindurch  gewachsen  sind  (Fig.  d  Taf.  XIII).  Dieser  Befand 
von  Zapfen  mit  Einlagerung  eines  Kernes,  welcher  im  Aussehen 
mit  äusseren  Körnern  übereinstimmt,  ist  früher  von  Deutschmann 
(1879)  in  einem  Auge  mit  hämorrhagischem  Glaukom,  KuHNT 
(1879  und  1885)  und  Tartufferi  (1882)  erwähnt.  In  der  letzten 
Zeit  hat  Stöhr  (1886)  in  den  Zapfeninnengliedern  eines  normalen 
Auges  einen  den  äusseren  Körnern  gleichenden  Kern  gefunden. 
Die  Gefässe  sind  mit  Blut  gefüllt,  und  in  den  perivasculären Räumen 
liegen  Eundzellen. 

Die  Veränderungen  des  tmge falteten  nach  vorn  sich  verdün- 
nenden Theiles  der  Netzhaut  in  der  untere^i  Augenhälfte.  Da  wo 
die  Faltung  aufhört,  biegt  die  Netzhaut  nach  vorn  um.  Anfangs 
ist  sie  von  normaler  Dicke  und  Schichtung ,  doch  verdünnt  sie 
sich  allmählich,  indem  sich  die  Schichtung  in  ein  kernhaltiges 
areoläres  Gewebe  verliert,  welches  noch  mehr  verdünnt  in  die 
Pars  ciliaris  retinae  übergeht. 

Die  Veränderungen  in  dem  Theile  der  Netzhaut,  welcher  die 
Rissöffnung  nach  hinten  begrenzt.    Man  findet  hier  dieselben  Ver- 
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änderungen  wie  an  dem  oben  bescliricbeneii  gefalteten  Tlieile. 
Die  Stiltzfasern  sind  liier  noch  mächtiger.  Der  freie  Hand  der  Netz- 
haut, welcher  die  Ivissöffnung  von  hinten  begrenzt,  ist  stärker  ge- 
faltet, eingerollt  und  endet  verschmälert  in  der  Tiefe  einer  Falte. 
Die  Taf.  XI,  von  einem  verticalen  Schnitte  durch  die  liissöffninig, 
zeigt,  wie  das  freie  Ende  des  hinteren  Theiles  der  zerrissenen  Netz- 
haut schnabelförmig  in  der  Tiefe  einer  Falte  endet.  Einige  Gefässe 
sind  blutleer,  mit  aneinanderliegenden  Wänden  und  von  pigmentirten 
Zellen  umgeben.  Einige  der  quergetroff'enen  Gefässe  zeigen  in  dem 
kleinen  Lumen  eine  von  Pikrinsäure  gelb  gefärbte  homogene  Masse. 
Hier  und  da  trifft  man  in  verschiedenen  Schichten  Herde  von  rothen 
Blutkörperchen  und  in  den  Furchen  massenhafte  Pigmentklümpchen, 
von  welchen  einige  einen  gefärbten  Kern  durchschimmern  lassen. 

Die  Veränderungen  in  dem  Theile  der  Netzhaut,  loclchcr  die 
Riss'öffmmg  nach  vorn  begrenzt.  Der  ßiss  liegt  dicht  hinter  der 
Ora  serrata.  Die  Abhebung  erstreckt  sich  nach  vorn  von  dem 
Riss  in  meridionaler  Pichtung  3 — 4  m.m.  weit;  der  abgehobene 
Theil  besteht  somit  noch  aus  einem  kleinen  Stück  der  eigentlichen 
Eetina  und  aus  der  bis  zu  dem  hinteren  Ende  der  Ciliarfortsätze 
abgehebenen  Pars  ciliaris  retinae.  Die  Cylinderzellen  der  abge- 
hobenen Pars  ciliaris  sitzen  in  schwach  wellenförmiger  Anordnung 
an  der  Aussenfläche  der  hier  geradlinig  verlaufenden  Zonulafasern 
(Taf.  VII,  Fig.  b)  und  gehen  nach  hinten  über  in  eine  dichte  aber 
dünne  Schicht  von  kernlialtio-en  Zellen,  av eiche  die  Furchen  an 
der  Aussenfläche  des  Glaskörpers  überziehen  (Taf.  III).  Von  dem 
hinteren  ßande  dieser  so  veränderten  Netzhaut  ist  die  liissöffnung 
nach  vorn  begrenzt.  •  ' 

Die  Papilla  nervi  optici.  An  Querschnitten  zeigt  sicli  sowohl 
die  Papille  als  die  sie  umgebende  Netzhaut  etwas  verdickt,  indem 
die  Nervenfasern  weit  auseinander  gerückt  sind.  Da  man  weder 
eine  Kernvermehrung  noch  eine  Verdickung  der  Nervenfasei'n  und 
des  Stützgewebes  bemerken  kann,  so  ist  wohl  als  Ursache  dieser 
Verdickung  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  den  Zwischen- 
räumen der  Nervenfasern  anzusehen.  Vor  der  Lamina  cribrosa 
liegt  in  der  Nähe  des  Chorioidealringes,  umgeben  von  den  Nerven- 
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fasern  eine  drusenähnliclie  Bildung,  welche  eine  deutliclie  con- 
centrisclie  Scliiclitung  zeigt,  und  kleine  rosettenförmig  angeordnete 
Krystalle  enthält. 

Es  erübrigt  nun  noch  die  Begrenzung  der  Netzhaut  und  des 
abgelösten  Glaskörpers  gegen  den  subvitrinalen  Raum  zu  beschrei- 
ben. Die  Innenfläche  der  Netzhaut  findet  man  stellenweise  von 
einer  ein-  oder  mehrschichtigen  Lage  von  Zellen  mit  schön  hervor- 
tretenden, ovalen  Kernen  bekleidet  (Fig.  a  und  b,  Taf.  X).  Hier 
und  da  findet  man  nur  vereinzelte  Endothelzellen  an  der  Innen- 
fläche der  Netzhaut,  welche  man  von  der  Oberfläche  oder  von  der 
Seite  sieht.  Sie  haben  die  Form  von  dünnen  Plättchen,  an  welchen 
der  Kern  eine  Erhebung  bildet  und  stimmen  mit  den  Zellen  überein, 
die  Iwanoff  bei  chronischer  Retinitis  (v.  Gräfe's  Archiv  XI:  1, 
S.  141,  164)  und  Herzog  Carl  Theodor  in  Fällen  von  Glaskörper- 
ablösung beschrieben  haben.  Die  Grenzschicht  des  abgelösten 
Glaskörpers  ist  gegen  den  subvitrinalen  Raum  von  einer  ein- 
schichtigen Lage  von  Zellen  überzogen,  die  in  Form  und  Aussehen 
mit  den  an  der  Innenfläche  der  Netzhaut  vorkommenden  Zellen 
übereinstimmen.  An  der  Grenze  der  Abhebung,  wo  der  Glaskörper 
und  die  Netzhaut  sich  von  einander  trennen,  sieht  man  sehr  schön, 
wie  die  gegenüber  liegenden  Flächen  der  beiden  Gebilde  von 
einem  Zellbelage  bekleidet  sind  (Fig.  b,  Taf.  X). 

An  der  Aussenfläche  der  Stäbchenschicht  findet  man  verein- 
zelte Pigmentepithelzellen.  Hier  und  da  liegen  zwischen  den  Stäb- 
chen und  Zapfen  einige  Drusen,  die  sich  bis  in  die  äussere  Körner- 
schicht erstrecken.  Ausserdem  sieht  man  an  einigen  Schnitten 
eine  neugebildete  Auflagerung  von  spindelförmigen  Zellen  mit 
eingestreuten  Pigmentzellen  und  Drusenbildungen.  Diese  Zellauf- 
lagerungen wachsen  an  einigen  Stellen,  wie  schon  in  der  makros- 
kopischen Beschreibung  erwähnt  ist,  strangförmig  in  den  subreti- 
nalen Raum  hinein.  Ausserlich  sind  sie  von  Pigmentepithelzellen 
bekleidet. 

Die  Aderhaut.  An  der  Innenfläche  der  Aderhaut  findet  man 
das  Pigmentepithel  erhalten;  nur  in  der  Nähe  des  lateralen  Randes 
der  Papille  in  einer  Ausdehnung ,  welche  der  mit  dem  Augenspiegel 
beobachteten  Sichel  entspricht,  ist  das  Pigment  in  den  Zellen 
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rarificirt ;  im  Bereiclie  der  übrigen  Cliorioidea  findet  sicli  an  ein- 
zelnen Zellen  die  gleiclie  Veränderung.  An  Fläch enpräparaten 
der  Aderliaut  zeigen  die  Pigmentepithelzellen  eine  auffallend  un- 
gleiche Grösse  und  ungleichmässige  Pigmentirung.  Man  findet 
eine  ungewöhnliche  Menge  von  überall  zerstreuten,  grossen,  bis 
vierzehn-  oder  fünfzehneckigen,  vielkernigcn  Zellen,  welche  von 
kleineren,  stärker  pignientirten  Zellen  umgeben  sind.  Die  grossen 
Zellen  entsprechen  den  von  KuiiNT  in  normalen  Augen  unter  dem 
Namen  „ G  i  g  a  n  t  e  n  z  e  1 1  e  n"  beschriebenen  (Fig.  a,  Taf.  IX) ;  in 
diesem  Falle  sind  sie  jedoch  viel  zahlreicher  als  gewöhnlich,  messen 
60 — 90  F  im  grössten  Flächendurchniesser  und  sind  oft  mit  8  bis 
10  bis  15,  mehrentheils  randständigen  Kernen  versehen  (Taf.  IX, 
Fig.  b,  c).  Im  Bereiche  des  Äquators  findet  man  eine  schmale, 
streifenförmige  Erhebung,  welche  nur  aus  kleinen,  stark  pigmen- 
tirten  Epitlielzellen  besteht. 

Bei  Beschreibung  der  Veränderungen  der  Netzhaut  haben  wir 
die  an  der  Aussenfläche  derselben  vorkommenden  Auflagerungen 
von  kernhaltigen  Zellen  und  Drusen  und  die  zottenfürmigen  Aus- 
wüchse {Chorioidealzottcii,  H.  Müller)  erwähnt.  Ahnliche  Auflage- 
rungen findet  man  auch  an  der  Innenfläche  der  Aderhaut  in  Form 
flacher  Erhebungen  im  hinteren  Abschnitte  des  AuQ-es.  Viele  Schnitte 
zeigen  ausserdem  in  der  Nähe  der  Ora  serrata  einen  Herd,  wel- 
cher in  meridionaler  Richtung  eine  Ausdehnung  von  0,75  ni.m. 
hat  und  eine  Höhe  von  ungefähr  0,1  m.m.  erreicht  (Taf.  IV).  Er 
setzt  sich  zusammen  aus  kernhaltigen  Zellen,  von  denen  mehrere 
spindelförmig  sind,  und  aus  Zügen  von  Pigmentklumpen.  Die 
flachen  Auflagerungen  im  hinteren  Abschnitte  des  Auges  bestehen 
aus  von  Pikrinsäure  gelb  gefärbter,  theils  homogener,  tlieils  kör- 
niger Masse  mit  eingestreuten  Rundzellen  und  mehr  oder  weniger 
veränderten  Pigmentepithelzellen.  Vereinzelte  kleine  Drusen  kom- 
men übrigens  auch  hier  vor.  —  In  Fläclienpräparaten  von  der 
Gegend  der  Ora  serrata  findet  man  zwischen  den  gewöhidichen 
Capillaren,  von  0,18  m.m.  Durchmesser,  und  der  Basalmembran  der 
Aderhaut  das  von  Sattler  beschriebene  Netz  A^on  feinen  Haar- 
gefässen  von  0,001 — 0,006  m.m.  Durchmesser.  Die  gewöhnlichen 
Capillaren  und  Venen  sind  stark  mit  Blut  gefüllt,  und  in  der  Um- 
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gebung  einiger  Venen  liegein  Eundzellen  lierdweise  angehäuft.  In 
manchen,  sowohl  Capillar-  als  Yenenschlingen,  sowie  in  einigen 
Arterien  sieht  marr  kürzere  und  längere  Pfropfe  einer  gelblichen, 
körnigen,  trüben  Masse,  deren  Aussehen  mit  dem  übereinstimmt, 
was  Sattler  in  der  Choriocapillaris  in  gewissen  Fällen  von  seröser 
Chorioiditis,  hochgradiger  Myopie  und  Glaukom  gefunden  hat. 
An  manchen  Stellen  ist  die  körnige  Masse  von  runden  Lücken 
unterbrochen,  und  oft  sieht  man  in  der  Mitte  der  körnigen  Masse 
Blutkörperchen.  Da  ich  mit  Anilinfarben  keine  Färbung  dieser 
körnigen  Masse  erhalten  habe,  welche  möglicherweise  für  eine 
Anhäufung  von  Mikroorganismen  sprechen  könnte,  so  möchte  ich 
mich  der  Ansicht  Sattler's  zuneigen,  dass  diese  Pfröpfe  aus  dem 
Gefässinhalte  entstanden  seien,  lasse  aber  dahin  gestellt,  ob  intra 
vitam  oder  postmortal.  In  den  Maschen  zwischen  den  Capillaren 
findet  man  Eundzellen  in  mässiger  Menge.  In  der  „Schicht  der 
kleinen  Gefässe"  und  in  der  „Schicht  der  grösseren  Gefässe"  ist  die 
Infiltration  eine  stärkere,  so  dass  man  hier  die  Venen  stellenweise 
von  dicht  beisammen  liegenden  Eundzellen  umgeben  sieht.  Wo 
die  Gefässe  jene  oben  beschriebenen  Pfröpfe  enthalten,  zeigt  die 
Umgebung  im  Ganzen  nur  eine  sehr  geringe  Infiltration  mit  Eund- 
zellen, in  grösserer  Menge  findet  man  jedoch  letztere  öfters  dort, 
Avo  die  Gefässe  mit  Blutkörperchen  angefüllt  sind. 

Der  Ciliarmtiskel  zoigi  auf  dem  Durchschnitte  die  von  IwANOFF 
bei  myopischen  Augen  beschriebene  Form  eines  stumpfwinkeligen 
Dreieckes  mit  vorwaltend  längs  und  schräg  verlaufenden  Fasern. 
In  dem  intermusculären  Bindegewebe  sieht  man  vereinzelte  kleine 
Anhäufungen  von  Eundzellen  in  der  Nähe  der  Gefässe. 

Die  Ciliarfortsätze  sind ,  wie  bemerkt  wurde ,  nach  hinten 
gezogen,  wodurch  der  Zwischenraum  zwischen  ihnen  und  der 
Hinterfläche  der  Iris  („der  hintere  Iriswinkel",  Arlt)  vergrössert 
ist.  Wenn  man  genau  die  Schnittreihe  durchmustert,  so  findet 
man  die  Iris  und  die  Ciliarfortsätze  nicht  überall  durch  diesen 
Winkel  von  einander  getrennt,  sondern  man  sieht,  dass  an  einigen 
Stellen  der  Ursprung  der  Ciliarfortsätze  auf  die  Hinterfläche  der 
Iris  etwas  übergreift.  Wie  in  der  eigentlichen  Aderhaut,  so  giebt 
es  auch  in  einzelnen  Ciliarfortsätzen  an  manchen  Stellen  sehr  dichte 
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Anliäufiingen  von  Rundzcllen  an  den  Aussenwänden  der  Venen. 
In  einigen  Fortsätzen  ist  das  bindegewebige  Stroma  kernarm,  ver- 
dichtet und  wird  von  Pikrinsäure  oder  Eosin  selir  stärk  gefärbt. 

Die  Regenbogenhaut.  Ausser  dem  bei  der  makroskopisclien 
Besclireibung  Gesagten  ist  hier  nichts  zu  erwähnen. 

Die  Linse.  An  den  mit  Pikrolithioncarmin  gefärbten  Prä- 
paraten kann  man  einen  inneren  stark  gefärbten  Kern  von  einer 
hell  gefärbten  Corticalschicht  unterscheiden.  Die  äussersten  La- 
mellen des  Kernes  sind  etwas  auseinander  gezerrt.  Das  Kapsel- 
epithel ist  erhalten.  Die  inneren  Kerne  des  noch  vorhandenen 
Kernwirbels  sind  klein  und  verkümmert.  In  der  vorderen  Cortical- 
scliicht  zeigen  sich  die  quergetroffenen  Linsenfasern  etwas  ge- 
schwollen mit  gebläliten  Kernen,  und  zwischen  den  längsgetroffenen 
Linsenfasern  sieht  man  stellenweise  die  zu  „Algenbildern"  an- 
geordneten Eiweisstropfen.  In  dem  Theile  der  Linse,  welcher  der 
Pupillaröffnung  entspricht,  findet  man  das  Epithel  von  der  Cortical- 
schicht durch  eine  geronnene  Eiweissmasse  getrennt.  Diese  Masse 
ist  es  wahrscheinlich,  welche  in  Folge  ihrer  Gerinnung  die  einige 
Stunden  nach  dem  Einlegen  in  MüLLER'sche  Flüssigkeit  beobachtete 
Trübung  verursacht  hatte.  Eine  dünne, Schicht  von  zu  unregel- 
mässigen Figuren  geronnenem  Eiweiss  zeigt  sich  auch  an  der 
Innenfläche  der  hinteren  Linsenkapsel. 

Der  Sehnerv.  An  Querschnitten  des  Sehnerven  findet  man 
in  der  äussersten  Peripherie  eine  schmale  Zone,  in  welcher  die 
Markscheiden  der  Nervenfasern  fehlen. 

An  der  Corneoskleralgrcnze  findet  man  die  Bälkchen  des  Lig. 
pectinatum  hinter  dem  Plexus  venosus  dicht  von  Pigment  über- 
zogen, welches  man  auch  an  den  Aussenwänden  der  Venen  sieht 
(Taf.  XII). 

Die  beschriebenen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
berechtigen  zu  folgender  Diagnose:  Chronische  Chorioi- 
ditis, fibrillär  e  Verdichtung  des  Glaskörp  ers,  Ablösung 
d  e  s  G 1  a  s  k  ö  r  p  e  r  s ,  s  o  w  o  Ii  1  von  der  Netzhaut  (hintere 
Glaskörperablösung),  als  von  der  Zonula  (vordere 
Glaskörperablösung),  Ablösung  der  Netzhaut  mit 
g r  o  s  s  e r  E. u p  t  u  r  in  d er  u n  t  e  r  e n ,  und  schmalem,  nur  m  i  - 
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k r o  s  k  o  p  i  s  c h  e  m  Riss e  in  der  ob  eren  Au  g e nli  älf  t  e,  cliro- 
nis  eil e  Re  tinitis,  besonders  in  der  un ter  en  Auge nb älf te. 

Epikrise. 

Bevor  ieli  aus  den  anatomischen  Befunden  den  Entwickelungs- 
gang  der  Kranklieit  klarzulegen  versucbe,  will  icb  nocli  kurz  aus 
der  Kranklieitsgescbicbte  daran  erinnern,  dass  der  Patient  im 
October  1883  von  einer  seichten  Netzbautablösung  in  der  oberen 
Augenbälfte  befallen  war,  welche  während  der  Behandlung  zurück- 
ging, und  dass  er  im  Februar  1884  eine  Netzhautablösung  in  der 
unteren  Hälfte  hatte ,  an  der  man  im  October  1884  eine  ganz 
peripherisch  gelegene  Euptur  beobachtete. 

Bei  der  anatomischen  Untersuch ang  hat  sich  gezeigt,  dass 
der  Glaskörper  die  bedeutendsten  Veränderungen  erfahren  hat. 
Verändert  ist  auch  die  Chorioidea,  indem  sie  überall  die  Zeichen 
chronischer  Entzündung  darbietet,  während  diese  in  der  Eetina 
hauptsächlich  nur  auf  die  untere  Augenhälfte  und  vorzüglich  auf 
die  Umgebung  des  Eisses  beschränkt  ist.  Die  Netzhaut  zeigt 
ausser  dem  grossen  Eisse  noch  einen  kleinen  (Taf.  XIII,  Fig.  a) 
in  der  oberen  Augenhälfte.  Die  Veränderung  des  Glaskörpers 
besteht  darin,  dass  derselbe  zu  einer  dichtfaserigen,  geschrumpften 
Masse  umgewandelt  ist.  Der  Unterschied  im  Aussehen  zwischen 
dem  wenig  und  dem  stark  geschrumpften  Theile  des  Glaskörpers 
ist  aus  dem  Vergleiche  der  beiden  Abbildungen  Taf.  IV  und 
Taf.  VI  klar  ersichtlich.  Die  erste  veranschaulicht  den  Glas- 
körper des  oberen  inneren  Theiles  des  Auges,  die  letztere  den 
stark  geschrumpften  Glaskörper  in  der  Umgebung  der  grossen 
Netzhautruptur.  Der  so  veränderte  Glaskörper  ist  von  der  Netz- 
haut bis  zu  dem  Äquator  des  Auges  abgehoben  (Taf.  I,  Fig.  a  u.  b). 
In  der  unteren  Augenhälfte,  wo  der  Glaskörper  am  meisten  ge- 
schrumpft ist,  findet  man  die  grosse  Euptur.  In  diesem  Theile 
des  Auges  sind  auch  die  Processus  ciliares  und  die  Iriswurzel 
nach  hinten  gezogen,  wodurch  die  vordere  Kammer  vertieft  ist 
(Taf.  XII).  Wenn  man  berücksichtigt,  dass  alle  diese  Verände- 
rungen —  die  Abhebung  des  geschrumpften  Glaskörpers,  die  Ab- 
lösung der  an  zwei  Stellen  zerrissenen  Netzhaut  und  die  Vertiefung 
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der  vorderen  Kammer  —  in  einem  Auge  olme  Spannungsveräiu leniug 
vorkommen,  so  selieint  mir,  dass  man  in  der  Sclirumpfung  'des 
Glaskörpers  die  Ursache  der  Netzliautablösang  zu  suchen  hat, 
und  glaube  ich,  dass  man  den  Entwickelungsgang  der  Ablösung 
folgendermaassen  erklären  kann:  Die  Krankheit  hat  mit  einer 
schleichenden  Cliorioiditis  ano-efano-en ;  dabei  wurden  Aderhaut 
und  Netzhaut  stellenweise  durch  chorioiditische  Herde  mit  einander 
mehr  oder  weniger  fest  verlöthet.  Der  Glaskörper  ist  in  Folge 
der  durch  die  Chorioiditis  gesetzten  Ernälirungstörung  zu  einem 
dichtfaserigen  Gewebe  umgewandelt.  Durch  die  Schrumpfung 
des  fibrillären  Gerüstes  hat  sich  der  Glaskörper  zuerst  im  hinteren 
oberen  Theile  der  äusseren  Augenhälfte,  an  der  Stelle,  wo  im 
October  1883  eine  leichte  Netzhautablösung  ophthalmoskopisch 
beobachtet  war,  von  der  Aderhaut  abgehoben.  Wahrscheinlich 
wurde  durch  den  Zug  des  Glaskörpers  die  Netzhaut  zerrissen,  und 
es  ergoss  sich  dann  durch  den  Riss  die  in  dem  subviti'inalen 
Räume  (zwischen  dem  abgehobenen  GHaskörper  und  der  Netzhaut) 
befindliche  Flüssigkeit  hinter  die  Netzhaut. 

Bei  seiner  weiteren  Schrumpfung  hat  der  Glaskörper  sich 
immer  mehr  von  der  abg'eliobenen  und  zerrissenen  Netzhaut  ab- 
gelöst,  und  die  in  der  Flüssigkeit  zwischen  dem  abgehobenen 
Glaskörper  und  der  Aderhaut  flottirende  Netzhaut  konnte  bei 
Bewegungen  des  Auges  und  Lageveränderuugen  des  Körpers  sich 
bald  mehr  dem  Glaskörper,  bald  mehr  der  Acl erbaut  nähern. 
Die  Ablösung  ging  während  der  Behandlung  für  einige  Zeit 
zurück.  Die  vorübergehende  Wiederanlegung  der  Netzhaut  findet 
wohl  ihre  Erklärung  darin,  dass  die  zerrissene  und  abgehobene 
Netzhaut  besonders  durch  die  Bettruhe  Gelegenheit  hatte,  sich 
der  Aderhaut  anzulegen  und  mit  ihr  für  kurze  Zeit  zu  verlöthen. 
Der  schrumpfende  Glaskörper  hat  sich  bis  zu  dem  Äquator  des 
Auges  abgelöst;  die  Schrumpfung  desselben  ist  am  stärksten  aus- 
gesprochen im  unteren  inneren  Theile  der  vorderen  Augenliälfte. 
Hier  hat  die  Schrumpfung  des  Glaskörpers  die  Netzhaut  in 
grösserer  Ausdehnung  zerrissen,  uud  durch  die  grosse  Iluptur 
(Taf.  I,  Fig.  b)  wurde  es  einer  grösseren  Menge  von  Flüssig- 
keit ermöglicht,  aus  dem  subvitrinalen  Baume  hinter  die  Netzhaut 
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zu  fliessen  und  dieselbe  in  grosser  Ausdelmung  von  der  Aderliaut 
abzutrennen. 

Die  cliorioiditisclien  Herde,  die  mehr  oder  weniger  den  nor- 
malen Zusammenbang  zwiscben  der  Netzbaut  und  Aderbaut  in 
der  Umgebung  der  Eissstelle  verstärkt  batten ,  wurden  bei  der 
Ablösung  der  Netzbaut  zu  langen  Fäden  (Cborioidealzotten) 
ausgezogen  (Taf.  VIII). 

Wann  die  grosse  Netzbautruptur  in  der  unteren  Augenbälfte 
stattgefunden  bat,  ist  nicbt  mit  Bestimmtbeit  festzustellen.  Wabr- 
scbeinlicb  stand  die  im  August  1884  plötzlicb  aufgetretene  Ver- 
dunkelung des  Gesicbtsfeldes  des  linken  Auges  mit  fortan  zurück- 
bleibenden, massenbaften  „Moucbes  volantes",  in  Zusammenbang 
mit  einer  Zerreissung  der  Netzbaut,  und  icb  balte  es  für  sebr 
wabrscbeinlicb,  dass  diese  Verdunkelung  von  einer  plötzlicb  ein- 
getretenen Vergrösserung  der  scbon  vorbandenen  Netzbautruptur 
bedingt  war.  Diese  weitere  Ausdebnung  der  Netzbautruptur  bat 
wobl  eine  Zerreissung  der  Netzbautgefässe  mit  sieb  gefübrt  und 
zugleicb  einer  grösseren  Menge  aufgescbwemmten  Pigmentes  von 
den  Pigmentepitbelzellen  in  den  Glaskörperraum  einzudringen  er- 
laubt. Eine  Blutung  und  ein  Eintreten  von  Pigment  in  den  Glas- 
körperraum könnte  also  die  plötzlicbe  Verdunkelung  des  Gesicbts- 
feldes mit  zurückbleibenden  „Moucbes  volantes"  verursa,cbt  baben. 

Bei  der  Erwäbnung  einer  Blutung  aus  den  zerrissenen  Ge- 
f  ässen  der  Netzbaut  will  icb  darauf  bin  weisen ,  dass  icb  überall 
in  dem  Auge  Anbäufungen  von  Pigment  gefunden  babe,  so  in 
der  Netzbaut  in  der  näcbsten  Umgebung  des  Risses,  im  Glas- 
körper, in  der  postzonulären  Spalte,  an  den  Zonulafasern,  in  der 
vorderen  Kammer ,  an  den  Balken  binter  dem  Plexus  venosus. 

Dieses  Pigment  trifft  man,  unter  der  Form  von  Körn  eben, 
in  den  Wanderzellen  und  Endotbelzellen  angebäuft  oder  zu  grossen 
Klumpen  zusammengebäuft;  die  letzteren  sind  in  Folge  ibrer 
Scbwere  in  die  untere  Augenbälfte  lierabgesunken ;  daber  findet 
man  sie  in  der  vorderen  Kammer  nur  in  der  unteren  Hälfte, 
und  aucb  bier  im  Kammerwinkel  selbst.  Die  Zonulafasern,  aber 
vorzüglicb  die  Balken  binter  dem  Plexus  venosus,  sind  dicbt  mit 
Pigment  überzogen.     Das  Pigment  an  der  letztgenannten  Stelle 
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ist  nicht  als  Umwandlungsprocluct  einer  aus  dem  Plexus  venosus 
stammenden  Blutung  anzusehen,  weil  wir  keine  Veränderungen 
finden,  die  für  eine  solche  sprechen. 

Das  Pigment  ist  wohl  zu  einem  geringen  Theile  als  Um- 
wandlungsproduct  des  bei  der  Zerreissung  der  Netzhautgefässe 
ausgetretenen  Blutes  anzusehen,  welches  mit  dem  Flüssigkeitsstrome 
des  Auges  und  mit  den  Wanderzellen  nach  vorn  hingeschleppt 
wurde,  da  ich  an  einigen  kStellen  Reaction  auf  Eisen  (Bildung  von 
Berliner  Blau  beim  Zusatz  von  gelbem  Blutlaugensalz  mit  Salz- 
säure) erhalten  habe.  Das  Balkenwerk  hinter  dem  Plexus  venosus 
(Taf.  XII)  ist  reichlich  mit  Pigment  austapczirt,  und  die  An- 
ordnuno-  des  Pio-mentes  erinnert  an  die  Bilder,  die  man  vom 
Ligamentum  pectinatum  erhält  nach  Einspritzung  von  Zinnober 
oder  Tusche  in  die  vordere  Kammer  (Brugsch)  oder  in  den 
Glaskörper  (Ulrich). 

Die  starke  Schrumpfung  des  Glaskörpers  im  unteren  vorderen 
Theile  der  Augenhälfte  hat  nicht  nur  auf  die  Netzhaut,  sondern 
auch  auf  die  vor  dem  Grlaskörper  gelegenen  Gebilde:  Linse, 
Zonula  Zimii  und  Processus  ciliares,  einen  Zuo-  auso^eübt.  In  der 
anatomischen  Beschreibung  habe  ich  angeführt,  dass  die  Ciliarfort- 
sätze  stellenweise  auf  die  hintere  Fläche  der  Iris  übergreifen,  und 
dass  an  einigen  Stellen  die  Zonulafasern  der  vorderen  Fläche  des 
zusammengeschrumpften  Glaskörpers  anliegen.  Diese  anatomische 
Anordnung  giebt  eine  Erklärung  für  das  Fehlen  des  hinteren 
Iriswinkels  und  die  Vertiefung  der  vorderen  Kammer.  Es  ist 
nämlich  klar,  dass  die  Iriswurzel  den  durch  die  Zonulafasern 
nach  hinten  gezogenen  Ciliarfortsätzen  folgen ,  und  somit  eine 
Vertiefung  der  vorderen  Kammer  eintreten  musste. 

Das  Vorkommen  einer  Vertiefung  der  vorderen  Kammer  bei 
der  spontanen ,  ophthalmoskopisch  diagnosticirbaren  Netzhaut- 
ablösuno- in  Auo-en  ohne  entzündliche  Erscheinungen  ist  wohl  von 
den  Ophthalmologen  nicht  so  selten  beobachtet,  obgleich  dieses 
Symptom  in  der  Literatur  sehr  wenig  berücksichtigt  wird.  Meines 
Wissens  sind  Schnabel  (1876)  und  Samelsohn  (1882)  diejenigen, 
welche  zuerst  dieses  Symptom  in  Augen  mit  Netzhautablösung 
besprochen  haben.    Diese  beiden  Forscher  nehmen  an,  dass  die 
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Vertiefung  der  vorderen  Kammer  ihre  Ursache  habe  in  einer  Druck- 
erniedrigung im  Glaskörperraume  in  Folge  einer  plötzlichen  Ver- 
minderung der  Menge  der  Glaskörperfeuchtigkeit.  ScHNABEL  hat 
in  den  betreffenden  Fällen  beinahe  immer  eine  Spannungsvermin- 
derung des  Auges  gefunden,  und  Samelsohn  behauptet,  dass  er 
ganz  deutlich  eine  abnorme  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes 
im  Glaskörperraume  bei  normalem  Druck  in  der  vorderen  Kammer 
gefunden  habe,  wenn  er  den  Druck  gesondert  über  dem  Glas- 
körperraume und  über  der  vorderen  Kammer  palpirte.  Anatomische 
Untersuchungen  von  Augen  mit  idiopathischer,  ophthalmoskopisch 
diagnosticirter  Netzliautablösung  und  mit  Vertiefung  der  vorderen 
Kammer  haben  Schnabel  und  Samelsohn  nicht  Gelegenheit 
gehabt  zu  machen.  Samelsohn  erwähnte  auf  dem  Ophthalmo- 
logencongress  in  Heidelberg  (1882),  dass  es  ihm  gelungen  sei, 
Präparate  zu  erhalten  von  einem  enucleirten  Auge  mit  trauma- 
tischer Ablösung  und  vertiefter  vorderer  Kammer ,  welches  er 
hatte  gefrieren  lassen ;  über  die  mikroskopischen  Verhältnisse 
des  Auges  hat  er  sich"  noch  nicht  geäussert. 

Der  vorliegende  Fall  von  idiopathischer  Netzhautablösung 
ohne  Zeichen  von  -Entzündung  ist  um  so  mehr  von  Interesse,  als 
das  Auge  eine  normale  Spannung  bei  Vertiefung  der  vorderen 
Kammer  darbot,  und  als  es  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
gelang,  nachzuweisen,  dass  sowohl  die  Vertiefung  der  vorderen 
Kammer ,  als  auch  die  Ablösung  der  Netzhaut  ihre  Ursache  in 
der  Schrumpfung  des  Glaskörpers  hatten.. 

Obgleich  es  wohl  nicht  in  Zweifel  gezogen  werden  kann, 
dass  die  Netzhautablösung  in  diesem  Auge  mit  normalem,  un- 
verändertem Druck  durch  die  Glaskörperschrumpfung  hervor- 
gerufen wurde,  so  will  ich  doch  nicht  unterlassen  zu  bemerken, 
dass  es  nicht  möglich  wäre,  die  Entstehung  der  Netzhautablösung 
in  diesem  Auge  nach  der  Secretionstheorie  zu  erklären.  Wie  wäre 
es  denkbar,  dass  ein  primäres  subretinales  Exsudat  durch  Druck 
von  hinten  die  Netzhaut  nicht  nur  von  der  Aderhaut  abhöbe, 
sondern  auch  die  Netzhaut  zerrisse  ohne  Auftreten  einer  Druck- 
steigerung in  einem  Auge,  welches  eine  Vertiefung  der  vorderen 
Kammer  zeigte? 
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Fall  II  (Taf.  XIV— X VIII). 

4  9  j  ä  Ii  r  i  g e  r  M  a  n  n ,  M  16  D.  Totale  spontane  N  c  t  z  - 
hautablösung  des  rechten  Auges. 

August  Trost,  49  Jahr  alt,  Dachdecker  aus  Mühlhauscn  in 
Thüringen,  wurde  im  Juli  und  August  1876  in  der  Augenklinik 
in  Göttingen  behandelt,  wo  Folgendes  notirt  wurde:  Von  einer 
früher  überstandenen  Variola  sind  an  beiden  Augen  liornhaut- 
trübungen  zurückgeblieben ;  Patient  führt  auch  den  Ursprung 
seines  sonstigen  Augenleidens  auf  diese  Krankheit  zurück;  vor 
8  Jahren  will  er  in  Greifswald  wegen  eines  Thränenleidens  be- 
handelt worden  sein. 

Stahes  praesens  August  iSj6.  Beiderseits  leichte  Hornhaut- 
trübungen, iin/cs  auch  hintere  Synechien;  ziemlich  grosses  Sta- 
phyloma  posticum,  rechts  weniger  ausgedehnt  als  links;  rechts 
totale  Netzhautablösung ;  Augengrund  durch  Trübungen  der  Me- 
dien stark  Yerschleiert,  änks  flottirende  Glaskörpertrübungen: 
Aderhautveränderungen  an  der  Macula;  in  der  unteren  Äquatorial- 
gegend ein  breiter  Streif  von  grossen  Entfärbungsherden,  der  sich 
nach  oben  durch  eine  continuirliche  Linie  absetzt,  wie  bei  rück- 
gängiger Netzhautablösung. 

Sehvermögen  rechts  auf  quantitative  Lichtempfindung  reducirt. 
Links  M  16  D,  S  V4,  Gesichtsfeld  nach  allen  Eichtungen  mässig 
beschränkt;  Liclitsinn  etwas  herabgesetzt.  Druck  beiderseits  etwas 
niedriger  als  normal. 

Im  Januar  1881  wurde  Patient  wegen  psychischer  Störung 
in  die  hiesige  Irrenanstalt  aufgenommen,  wo  er  an  den  Folgen 
eines  chronischen  Nierenleidens,  Hydrops  universalis  und  hinzu- 
tretender Gangrän  verstarb. 

Das  rechte  Auge  wurde  bei  der  Section,  16  Stunden  nach 
dem  Tode,  herausgenommen  und  in  MüLLERsche  Flüssigkeit  gelegt. 

Prof.  Leber,  welcher  diesen  Fall  in  seinem  Vortrage  über 
Netzhautablösung  auf  dem  Congress  in  Heidelberg  1882  besprach. 
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hat  mir  freimdliclist  gestattet,  die  von  ihm  begonnene  Untersuchung 
des  Auges  abzuschliessen  und  zu  Yeröffentlichen. 

Anatomiselie  ITiitersucliiiiig;. 

Das  Auge  ist  massig  Yergrössert  und  zugleich  etwas  verlängert. 
Die  vor  der  Eröffnung  dem  gehärteten  Auge  entnommenen  Maasse 
sind  im 

Sagittaldurclimesser  =27  m.m., 
vefticalen  Durchmesser  =  26  m.m. 

Das  Auge  wurde  zunächst  im  Äquator  halbirt,  in  verdünnten 
Alkohol  übertragen;  später  die  vordere  Hälfte  nochmals  in  meridio- 
naler  Hichtung  durchschnitten  und  nach  Einbettung  in  Celloidin 
die  verschiedenen  Theile  an  Durchschnitten  untersucht. 

Die  Retina  ist  am  Sehnerveneintritte  in  einen  dünnen  Strang 
(Taf.  XIV,  Fig.  b)  zusammengezogen,  welcher  sich  nach  vorn 
trichterförmig  verbreitert,  aber  erst  in  der  Gegend  der  Äquatorial- 
ebene  ein  schmales  spaltförmiges  Lumen  als  Rest  des  Glaskörper- 
raumes erkennen  lässt.  Die  Retina  ist  in  meridionale  Falten  ge- 
legt, so  dass  sie  auf  dem  äquatorialen  Durchschnitte  ein  hals- 
krausenähnliches Aussehen  darbietet,  zugleich  erscheint  sie  in 
etwas  ungleichmässiger  Weise  verdickt.  AVeiter  nach  vorn,  in  der 
Nähe  der  Linse  angelangt,  entfernen  sich  die  beiden  Blätter  von 
einander  und  ziehen  jederseits  nur  wenige  m.m.  von  der  hinteren 
Fläche  der  Linse,  respective  von  der  Lmenfläche  des  Ciliarkörpers 
abstehend,  nach  der  Ora  serrata  hin,  um  hier  in  die  Pars  ciliaris 
umzubiegen  (Taf.  XIV,  Fig.  c).  Blickt  man  von  hinten  her 
auf  die  vordere  Augenhälfte,  so  erkennt  man,  dass  sich  die  Retina 
ringsum  nicht  gleichmässig ,  sondern  bald  etwas  früher,  bald 
später  der  Innenfläche  der  Aderhaut  anlegt  (Taf.  XIV,  Fig.  a). 
Der  hintere  Theil  des  noch  erhaltenen  Glaskörperraumes  ist  leer, 
enthielt  somit  im  Leben  weder  Glaskörpersubstanz  noch  eiweiss- 
reiches  Transsudat,  während  der  vordere  Theil  im  Bereiche  der 
seitlichen  Umbiegung  der  Retina  von  verdichteter  Glaskörpersub- 
stanz eingenommen  wird.  In  der  vorderen  Hälfte  erscheint  die 
Retina  von  normaler  Dicke  oder  verdünnt. 

Mit  Hülfe  der  Loupe  sieht  man  an  Meridionalschnitten  der 
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vorderen  Augenliälfte,  dass  der  Glaskörper  von  der  Netzliaut  bis 
zu  einer  Stelle  abgehoben  ist,  welche,  ehe  die  Netzliautablösung 
eintrat,  ungefähr  der  Aquatorialebene  des  Auges  entsprach.  J)io 
Innenfläche  der  Netzhaut  ist  in  der  vorderen  Hälfte  von  einer 
0,75 — 1  m.m.  dicken  Schicht  Glaskörpersubstanz  überzogen.  Der 
Winkel,  den  die  Netzliaut  in  der  Gegend  der  Ora  s  er  rata  bildet, 
ist  von  verdichtetem  Glaskörper  ausgefüllt.  Am  hinteren  Ende 
der  Ciliarfortsätze  verschmälert  sich  die  Glaskörperschicht  und 
setzt  sich  als  eine  dünne  nur  0,5  m.m.  breite  Schicht  hinter  der 
Linse  fort  (Taf,  XV).  Diese  dünne  Schicht  ist  seitlich  von  der 
Linse  von  den  Zonulafasern  etwas  abgehoben,  und  in  dem  Zwischen- 
räume (der  postzonulären  Spalte)  findet  man  eine  bei  der  Llärtung 
geronnene  Masse.  Der  übrig  bleibende  Theil  des  Glaskörper- 
raumes ist  am  Präparate  leer  und  wird  wohl  im  Leben  A^on 
seröser  Flüssigkeit  erfüllt  gewesen  sein. 

AVie  schon  erwähnt,  ist  die  vordere  Grenze  der  Ablösung 
ringsum  nicht  ganz  gleiclimässig  5  die  letztere  erstreckt  sich  aber 
bis  auf  den  Orbiculus  ciliaris.  An  dem  Theile  des  Umfanges, 
welcher  zur  Anfertigung  von  Merid.ionalschnitten  benutzt  wurde, 
war  die  Netzhaut  bis  zar  Mitte  des  Orbiculus  ciliaris  abgehoben  ; 
dieselbe  verhält  sich  an  den  beiden  Hälften  dieser  Schnitte  (Taf.  XV) 
nicht  ganz  gleich.  An  der  einen  Llälfte  verdünnt  sie  sich  nach 
vorn  allmählich,  an  der  anderen  dao'eofen  nimmt  ihre  Dicke  in 
einem  Abstände  von  6  m.m.  von  ihrer  Umbiegungsstelle  in  der 
Nähe  der  Ora  serrata  plötzlich  ab  (Taf.  XV),  und  man  findet 
zwischen  dieser  Stelle  und  der  Ora  serrata  an  der  Aussenfläche 
des  Glaskörpers  nur  eine  sehr  dünne  Schicht.  Li  dieser  Hälfte 
der  Schnitte  ist  die  Netzliaut  an  ihrer  Umbiegungsstelle  in  der 
Gegend  der  Ora  serrata  durch  mehr  oder  weniger  lange  Fäden 
(Chorioidealzotteii)  mit  der  Aderhaut  verbunden  (Taf.  XVI, 
Fig.  b). 

Die  Chorioidea  ist  überall  zart  und  von  Pigmentepithel  be- 
kleidet, welches  nach  dem  Sehnerveneintritt  hin  durch  diffusen 
Pigmentschwund  allmählich  heller  wird.  Ein  circumscripter  De- 
fect  des  Pigmentepithels  am  Selmervenraiide,  entsprechend  dem 

Norden  soll,  Netzliautaljlüsuiig.  13 
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oplithalmoskopisclien  Befunde  des  Stapliyloma  posticum  war  am 
makroskopisclien  Präparate  ,  nicht  aufgefallen. 

Der  Ciliark'örper  ist  leicht  verdickt.  Auch  die  Iris  ist  etwas 
dicker  als  normal.  In  der  vorderen  Kammer  befindet  sich  etwas 
durch  die  Erhärtung  geronnenes,  eiweisshaltiges  Transsudat.  An 
der  Linse  sieht  man  keine  auffallenden  Yeränderungen. 

Mikroiskopisclie  ITiilerisuchuiig. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  zunächst  an  der 
ganzen  Retina  die  ausgesprochensten  Veränderungen  wie  bei  chro- 
nischer Chorioretinitis,  insbesondere  atrophische  Degeneration  der 
Stäbchenschicht,  starke  und  ungleichmässige  Wucherung  des  Stiitz- 
gewebes  in  allen  Schichten,  partiellen  Schwund  der  äusseren, 
weniger  der  inneren  Körner,  desgleichen  der  Nervenfasern  und 
Ganglienzellen,  nebst  theilweiser  Pigmenteinlagerung.  Der  Grad 
dieser  Veränderungen  nimmt  von  hinten  nach  vorn  erheblich  zu. 
Während  im  hinteren  Abschnitte  die  einzelnen  Schichten,  mit  Aus- 
nahme der  Stäbchehschicht  überall  noch  gut  zu  unterscheiden 
sind,  ist  weiter  nach  vorn  die  Eetina  in  ein  areoläres  Gewebe 
verwandelt,  in  welchem  nur  noch  ein  breiter  Zug  von  Körnern 
den  letzten  Rest  der  normalen  Schichtung  darstellt.  Auf  äqua- 
torialen Schnitten  durch  die  mittleren  Partien  des  Netz- 
liauttrichters  (Taf.  XVII)  lässt  sich  besonders  schön  verfolgen, 
wie  die  Schrumpfung  des  faserigen  Glaskörpergewebes  an  der 
Innenfläche  der  Netzhaut  die  Faltenbildung  und  Einwärtsziehung 
derselben  verursacht  hat.  Die  Schicht  feinfibrillären  Glaskör- 
pers an  der  Innenfläche  der  Netzhaut  zeigt  einen  ungleichen, 
meist  nur  mässigen  Reichthum  von  Kernen.  Hie  und  da  sieht 
man  Schlingen  von  feinen  Capillaren  und  in  deren  Umgebung 
mehr  oder  weniger  zahlreiche  hämatoidinlialtige  Zellen ;  die 
Stellen,  wo  diese  Auflagerung  sich  findet,  entsprechen  regel- 
mässig einer  Ealte  der  abgelösten  Netzhaut,  von  bald  grösserer, 
bald  geringerer  Tiefe:  Hier  sieht  man  eine  leichte  Einsenkung 
von  der  Auflagerungsschicht  überbrückt  und  ausgefüllt,  dort 
erstreckt  sich  die  Wucherung  tief  bis  in  den  Grund  einer  engen 
Falte  hinein.    Die  nach  der  Falte  convergirende  Richtung,  und 
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die  selir  oft  erliebliclie  Verlängerung  und  lieranzerrung  der  Radiür- 
fasern  der  Retina  zeigt  klar  den  von  der  Innenfläche  lier  ausge- 
übten Zug.  Die  starke  Faltung  hat  natürlich  zur  Folge,  dass 
auch  die  Aussenflächen  von  je  zwei  benachbarten  Falten  sich 
gegenseitig  berühren,  und  auch  hier  kommt  es  zu  gegenseitiger 
Verwachsung  und  zwar  der  entsprechenden  Theile  der  äusseren 
Körnerschiclit,  da  dieStäbchenscliicht  hier  vollständig  geschwunden 
ist.  Es  fehlt  hier  aber  die  bindegewebige  Auflagerung,  und  die 
Radiärfasern  zeigen  auch  nicht  die  dem  Zuge  entsprecliende  Con- 
vergenz ;  dagegen  sind  gerade  an  diesen  Stellen,  wie  es  scheint, 
in  Folge  des  Drucks  der  gegen  einander  gepressten  Falten  die 
äusseren  Körner  vollständig  verschwunden,  während  sie  auf  der 
Höhe  der  Falten  als  continuirliche  Schicht,  wenn  auch  nicht  in 
ganz  regelmässiger  Anordnung  erhalten  sind.  Stellenweise  be- 
merkt man  kleine  umschriebene  Prominenzen  an  der  Aussenfläche 
der  äusseren  Körnerscliicht  durch  Wuclierung  des  Stützgewebes; 
an  anderen  Stellen  ersclieint  diese  Schicht  in  gewisser  Ausdehnung 
verdickt,  indem  nach  aussen  von  den  Körnern  auch  eine  Wuche- 
rung des  Stützgewebes  vorhanden  ist. 

Die  Stäbchenschicht  ist  nirgends  mehr  normal  erhalten,  son- 
dern wird  ersetzt  durch  mehr  oder  minder  zahlreiche,  über  einander 
geschichtete  Eiweisstropfen ,  die  hie  und  da  noch.  Andeutungen 
der  durch  Quellung  verloren  gegangenen  Form  ihrer  Elemente 
erkennen  lassen;  stellenweise  fehlt  diese  Schicht  vollständig.  Die 
innere  Körner  Schicht  zeigt  eine  sehr  unregelmässige  Begrenzung, 
besonders  an  ihrer  äusseren  Fläche,  bedingt  durch  zahlreiche 
papillenähnliclie  VorsprUnge,  welche  an  einer  und  derselben  Falte 
zu  mehreren  oder  vielen  vorkommen  und  nicht  auf  die  Faltung 
der  ganzen  Retina,  sondern  wohl  auf  ungleichmässige  AVucherung 
der  Körnerschiclit  selbst  zu  beziehen  sind.  Dass  auch  die  Hyper- 
plasie des  interstitiellen  Gewebes  zu  Schrumpfung  führt,  lässt 
sicli  aus  dem  ungleichmässigen ,  da  und  dort  eingebogenen  und 
welligen  Verlaufe  der  Radiärfasern  in  den  verschiedenen  Schichten 
erschliessen.  Zu  bemerken  ist  auch ,  dass  in  der  Nervenfaser- 
schiclit  zahlreiche  kleine  Kerne  eingelagert  sind,  wohl  der  Neu- 
roglia  angehörig,  wodurch  diese  Schicht,  bei  schwacher  Ver- 
ls* 
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gTÖsserung,  im  Aussehen  Älmliclikeit  mit  einer  Körnerscliiclit  er- 
hält. Die  Nervenfasern  sind  nocli  theilweise  erhalten,  nach  innen 
davon  sieht  man  die  stark  verdickten  Enden  der  ßadiärfasern, 
die  fast  bis  zu  gegenseitiger  Berührung  aneinander  gerückt,  ge- 
wissermaassen  noch  eine  neue  kernarme  Schicht  bilden.  In  das 
Gewebe  der  so  veränderten  Retina  sind  da  und  dort  mit  Häma- 
toidinkörnchen  erfüllte  Zellen  bald  mehr  bald  minder  reichlich 
eingelagert. 

Auf  der  Aussenfläche  der  Retina  sieht  man  hier  und  da 
vereinzelte  Drusenbildungen ,  die  in  Vertiefungen  der  äusseren 
Schichten  liegen.  Ausserdem  finden  sich  daselbst  zwei  eigen- 
thümliclie  vasculäre  Excrescenzen,  welche  besonders  beschrieben 
zu  werden  verdienen.  An  einem  der  Aquatorialschnitte  bemerkt 
man  nämlich  an  der  Aussenfläche  der  Retina,  in  einer  kleinen 
Yertiefung  derselben  eingelagert  und  in  geringem  Abstand  von 
einander,  zwei  rundliche  vasculäre  Bildungen  von  etwa  0,25  m.ni. 
Durchmesser;  beide  sind  scharf  abgegrenzt,  ringsum  von  ver- 
ändertem Pigmentepithel  bekleidet-,  die  eine  (Taf.  XVIII,  Fig.  a) 
ist  durch  einen  feinen  gefässhaltigen  Stiel  mit  der  Substanz  der 
Retina  in  Verbindung,  in  welche  hinein  ein  Gefäss  eine  Strecke 
weit  sich  hinein  verfolgen  lässt.  Die  kleine  Geschwulst  besteht  aus 
einem  feinfaserigen  Bindegewebe,  in  dem  zahlreiche  Capillargefässe 
sich  verästeln.  An  einer  Stelle  bemerkt  man  zwischen  den  Ge- 
fässen  und  der  Epitheldecke  eine  feinkörnige  Einlagerung  ganz 
von  dem  Aussehen  der  Drusen  an  der  Glaslamelle  der  Chorioidea. 
Längs  den  Gefässschlingen  sind  hier  und  dort  pigmenthaltige  Zellen 
eingelagert. 

Auf  Durchschnitten  durch  den  Stiel  des  Retinatricliters  zeigt 
sich  in  einiger  Entfernung  vom  S ebner veneintritt,  dass  ein  äusserst 
schmaler  spaltförmiger  Rest  des  Glaskörperraumes  inmitten  der 
stark  gefalteten  Retina  vorhanden  ist.  Letztere  selbst  zeigt  eine 
äusserst  dichte,  fast  homogen  aussehende,  bindegewebige  Grund- 
substanz, in  welcher  von  den  Körnern  der  äusseren  Körnerschicht 
keine  ganz  continuirliche  Lage  mehr  vorhanden  ist,  w^ährend  die 
inneren  Körner  sich  ziemlich  gut  erhalten  zeigen.  Die  innersten 
Lagen  der  Retina  schliessen  spärliche,  meist  kleine  Kerne  neben 
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vereinzelten  grossen  blassen  Kernen  (viclleiclit  Resten  der  Ganglien- 
zellen) ein.  Hier  finden  sich  auch  zahlreiche  Gefiisse,  welche 
unmittelbar  an  der  Papille  noch  reichlicher  vorhanden  sind.  Der 
Rest  des  Glaskörperraumes  ist  hier  gänzlich  verschwunden,  und 
die  Schichtung  der  Retina  ist  unkenntlicher  geworden.  Sehr  be- 
merkenswerth  ist  das  Verhalten  des  noch  stärker  degenerirten 
vordersten  Theiles  der  Retina;  meridionale  Schnitte  von 
der  einen  Augenhälfte  ergeben  darüber  Folgendes :  Die  Netzhaut 
ist  in  einzelne  grosse  Falten  gelegt;  ihre  Innenfläche  ist  von  einer 
Schicht  verdichteten  Glaskörpers  bedeckt,  die  nicht  über  0,75  bis 
1  m.m.  dick  ist  und  auch  die  spaltförmigen  Zwischenräume  der 
Falten  ausfüllt  (der  Rest  des  Glaskörperraumes  ist  leer).  Die 
Retina  dieser  Hälfte  ist  in  diesem  vorderen  Bezirke  allenthalben 
sehr  hochgradig  degenerirt  und  atrophirt,  sodass  vielfach  nur  eine 
dünne  Schicht  reticulären  Gewebes  mit  eingelagerten  Körnern  von 
ihr  übrig  geblieben  ist,  welches  liie  und  da  auch  hämatoidinhaltige 
Zellen  einschliesst.  Während  nun  ihre  Aussenfläche  ziemlich  eben 
erscheint,  bietet  die  Innenfläche  eine  fortlaufende  Reihe  bald  breiterer, 
bald  spitzer  hügeliger  Hervorragungen  dar,  welche  aus  zierlichen 
arkadenartig  verflochtenen  Wucherungen  der  Stützfasern  bestehen. 
Von  diesem  nur  mit  spärlichen  Kernen  versehenen  Gewebe  strahlen 
zahlreiche  Fibrillen  nach  innen  in  den  verdichteten  Glaskörper 
aus,  welche  sich  in  den  ihn  durchsetzenden  Faserzügen  verlieren 
(Taf.  XVIII,  Fig.  b).  Man  erhält  den  Eindruck,  als  ob  wenigstens 
die  Mehrzahl  der  Fibrillenzüge  des  verdichteten  Glaskörpers  in 
der  angegebenen  Weise  aus  der  Retina  hervorgingen;  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  beiden  ist  durchaus  nicht  vorhanden,  A'ielmehr 
erscheint  das  zarte  Fasergerüst  des  Glaskörpers  mehr  wie  eine  auf- 
gelockerte und  verfeinerte  Fortsetzung  der  retinalen  Stützsubstanz; 
von  einer  Limitans  hyaloidea  ist  an  solchen  Stellen  nichts  zu  bemer- 
ken. Die  in  den  Glaskörper  hineinziehenden  Fibrillen  sind  meitens 
kernlos,  doch  bemerkt  man  an  einzelnen  derselben  auch  längliche 
Kerne;  der  Glaskörper  selbst  enthält  nur  spärliche  Lymphkörper- 
chen.  An  anderen  Stellen  ist  der  faserig  verdichtete  Girlaskörper 
von  der  Netzhaut  durch  einen  spaltförmigen  Zwischenraum  ge- 
trennt.   Hier  besteht  die  äussere  Schicht  des  abgehobenen  Glas- 
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körpers  bald  aus  einer  Schicht  fibrillären  Gewebes  mit  spärlichen 
Zellen,  bald  aus  einem  areolären  Gewebe  mit  endothelähnlichen 
Zellen.  In  der  Nähe  der  Ora  serrata  findet  sich  eine  Stelle,  wo 
das  areoläre  Gewebe  der  Retina  plötzlich  unterbrochen  erscheint 
durch  eine  viel  unregelmässigere  Structur  mit  sehr  reichlicher 
Pigmenteinlagerung  und  durch  eine  locale  viel  stärkere  Dicken- 
abnalime ,  sodass  hier  früher  eine  tiefgreifende  Zerstörung  der 
Netzhaut,  sei  es  durch  Blutung,  sei  es  durch  spontane  Perforation 
stattgefunden  haben  muss ;  in  dieser  Gegend  erstreckt  sich  die 
Ablösung  auch  noch  auf  einen  Theil  der  Pars  ciliaris  retinae. 

Die  meridionalen  Schnitte  von  dem  anderen  Theile  der  vor- 
deren x^.u2'enhälfte  lassen  ein  Verhalten  der  abgelösten  Netzhaut 
erkennen,  das  noch  bestimmter  auf  eine  früher  stattgehabte 
Z  e  r  r  e  i  s  s  u  n  g  dersel  ben  hinweist. 

Auf  der  einen  Seite  stimmt  das  Verhalten  der  abgelösten 
Netzhaut  ganz  mit  den  oben  beschriebenen  der  anderen  Hälfte 
überein ,  namentlich  in  Bezug  auf  den  hohen  Grad  von  Atrophie 
und  das  Verhalten  des  verdichteten  Glaskörpers.  Auf  der  anderen 
Seite  dagegen  zeigt  sich  die  abgelöste  Netzhaut  an  der  Stelle,  wo 
sie  seitlich  nach  dem  Ciliarkörper  umbiegt,  noch  ziemlich  gut  er- 
halten; es  lassen  sich  an  ihr  sämmtliche  Schichten  unterscheiden, 
sogar  die,  wenn  auch  veränderten  Innenglieder  der  Stäbchenschicht 
sowie  Detritus  der  Aussenglieder.  Die  so  beschaffene  Eetina  hört 
nun  etwa  dem  hinteren  Ende  der  Ciliarfortsätze  gegenüber  mit 
einem  leicht  nach  innen  umgebogenen  Rande  plötzlich  auf 
(Taf.  XV,  Taf.  XVI,  Fig.  a),  und  es  findet  sich  als  Fortsetzung  der- 
selben nur  eine  äusserst  dünne  Schicht  reticulären,  kernhaltigen 
Gewebes ,  welches,  wie  die  Eetina,  von  einer  Glaskörperschiclit 
überzogen  und  nach  einem  Verlaufe  von  6  m.m.  nach  rückwärts, 
in  der  Gegend  der  Ora  serrata,  durch  lange,  von  Pigmentzellen 
bekleidete  Fäden  ( Chorioidealzotten)  mit  der  Aderhaut  verbunden 
ist  (Taf.  XV,  Taf.  XVI,  Fig.  b).  Diese  Schicht  an  der  Aussen- 
fläche  des  Glaskörpers  kann  man  von  der  Umbiegungsstelle  bei 
den .  Chorioidealzotten  bis  an  das  umgerollte  Ende  der  Netzhaut 
verfolgen;  von  diesem  letzteren  ist  sie  durch  einen  spaltförmigen 
Zwischenraum  getrennt.    Dieses  Verhalten  lässt  vermutlien,  dass 
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man  es  liier  niclit  mit  stark  atropliirter  Retina,  sondern  nur  mit 
einer  neugebildeten  Begrenzungsscliiclit  an  der  Aussenfläche  des 
verdichteten  Glaskörpers  zu  tliun  hat,  zumal  in  demselben  nirgends 
etwas  von  Gefässen  zu  bemerken  ist,  während  in  dem  angrenzenden 
umgerollten  Ende  der  Retina  sehr  dicke  Gefässe  sich  finden,  die 
zum  Theile  geschlängelt  verlaufen  und  stellenweise  die  Retina  in 
iln'er  ranzen  Dicke  schräg-  bis  zur  Limitans  externa  durchsetzen. 
Doch  lässt  sich  die  Möglichkeit  nicht  sicher  ausschliessen,  dass 
hier  gleichwohl  der  peripher  höchst  atrophische  Theil  der  Retina 
vorliegt.  Auch  dann  würde  aber  die  eigenthümliche  Umbiegung 
des  Endes  der  nicht  atrophirten  Retina  nicht  wohl  anders  als  durch 
die  Annahme  zu  erklären  sein,  dass  hier  früher  eine  Zerreissung 
stattgefunden  hätte,  wobei  vielleicht  die  Gefässe  in  dem  cen- 
tralen Theile  allein  verblieben,  worauf  der  peripherische  Theil 
höchstgradiger  Atrophie  anheim  fiel. 

Der  Zwischenraum  zwischen  dieser  stark  atrophirten  Partie 
und  der  Innenfläche  deS  Ciliarkörpers,  respective  der  Chorioidea 
ist  schmal,  beträgt  hinten  nur  0,5  man.,  vorn  1  m.m.  und  ist 
vollkommen  von  verdichtetem  Glaskörper  ausgefüllt.  AVeiter  nach 
vorn  überzieht  der  verdichtete  Glaskörper  die  Innenfläche  der 
Retina,  wie  auf  der  anderen  Seite,  in  einei'  Dicke  von  niclit  viel 
mehr  als  1  m.m. 

Die  Chorioidea  zeigt  auf  der  Innenfläche  die  Epithelschicht 
mit  etwas  unregelmässiger  Pigmentirung;  stark  pigmentirte  Zell- 
gruppen wechseln  mit  weniger  pigmentirten  ab,  und  hie  und  da- 
erheben  sich  Drusen,  die  mehrentlieils  in  der  Mitte  pigmentlos 
und  mit  stark  pigmentirten  Zellen  umsäumt  sind.  Übrigens  zeigt 
die  Aderhaut  einen  ziemlichen  Ivernreiclithum,  welcher  von  Ein- 
lagerung kleiner  Rundzellen  herrührt;  ähnliche  Zellen  findet  man 
auch  an  einzelnen  Gefässen  in  continuirlicher  Schicht  in  der 
Adventitia  eingelagert. 

Corpus  ciliare.  Der  Ciliarmuskel  zeigt  auf  dem  meridionalen 
Durchschnitte  an  seinem  inneren  Winkel  circuläre  Fasern,  und 
dieser  Winkel  ist  ungefähr  ein  rechter,  wodurch  der  Bau  des 
Corpus  ciliare  sich  mehr  dem  Typus  des  emmetropischen  Auges 
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nähert.    Kernreiclithum  findet  sicli  sowohl  in  dem  musculären 
Theile  des  Corpus  cihare  als  im  Gewebe  der  Proc.  ciliares. 

Iris.  In  der  Iris  findet  man  unregelmässig  vertheilte  Kliimpchen 
von  Pigmentkörnchen  von  wahrscheinlich  hämatogenem  Ursprung 
und  auf  ihrer  vorderen  Fläche  hier  und  da  etwas  Extravasat 
von  Blut. 

Der  Glaskörper.  Das  Verhalten  des  Glaskörpers  ergieht  sich 
aus  der  vorhergehenden  Beschreibung;  zur  Ergänzung  derselben 
sei  noch  Folgendes  bemerkt:  Der  Glaskörper  ist  bis  zum  Äquator 
des  Auges  abgelöst  und  fehlt  also  im  hinteren  Theile  des  Eetina- 
trichters,  Avährend  der  vordere  Theil  der  Netzhaut  überall  von 
einer  mehr  oder  weniger  dicken,  aber  selten  über  1  m.m.  starken 
Schicht  verdichteten  Glaskörpers  bekleidet  ist.  Hinter  der  Linse 
findet  man  nur  eine  sehr  dünne  Schicht  Glaskörper,  während 
seitlich  von  ihr  die  Zonula  von  einer  bis  1  m.m.  dicken  Schicht':*^ 
überzogen  ist.  Der  Glaskörperrest  hinter  der  Linse  ist  blass  und 
feinkörnig  und  zeigt  keine  längslaufenden  Fibrillen;  seitlich  von 
der  Linse  in  der  Nähe  der  Petina  ist  der  an  die  letztere  grenzende 
Theil  noch  deutlich,  aber  sehr  zart  fibrillär. 

Die  Linse  zeigt  kataraktöse  Veränderungen,  Einlagerung  kleiner 
und  grösserer  myelinartiger  Tröpfchen  und  Gebilde  zwischen  den 
Fasern ;  die  Innenfläche  der  hinteren  Kapsel  ist  von  einer  continuir- 
lichen  Fortsetzung  des  Epithels  überzogen.  An  einer  umschriebenen 
Stelle  der  Innenfläche  der  vorderen  Kapsel  findet  man  eine  Auf- 
lagerung gewucherter  Kapselepithelzellen  (K  a p  s  el k  a t  a r  ak t). 

Die  Hornhazd  zeigt  unregelmässige  Verdickung  des  Epithels 
und  Neubildung  von  Gefässen.  Die  BoWMAN'sche  Membran  ist 
durch  ein  dichtes  streifiges  Gewebe  ersetzt. 

Pathologisch  anatomische  Diagnose:  Chronische  Chorioi- 
ditis, Verdichtung  und  Abhebung  des  fibrillären 
Glaskörpers;  chronische  Entzündung,  Ablösung  und 
Z  e  r  r  e  i  s  s  u  n  g  der  Netzhaut;  K  a  p  s  e  1  k  a  t  a  r  a  k  t. 

Epikrise. 

Man  findet  in  diesem  Falle  dieselben  Veränderungen,  wie  im 
vorherbeschriebenen,  nur  dass  dieselben  sich  hier  in  einem  weiter 
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fortgeschrittenen  Stadium  befinden.  Die  Cliorioidea  bietet  ausge- 
sprochene Zeichen  einer  chronischen  Entzündung  dar.  Dass  eine 
Glaskörperabhebung  der  Netzhautablösung  vorausgegangen  ist, 
ergiebt  sich  daraus,  dass  man  in  dem  Lumen  des  hinteren  stiel- 
förmigen  Theiles  des  Netzhauttrichters  nichts  mehr  vom  Glas- 
körper findet.  Die  hintere  Grenze  des  abgehobenen  Crlaskörpers 
fällt  nämlich  zusammen  mit  der  Stelle,  wo  der  hintere  stielförmige 
Theil  des  Netzhauttrichters  in  den  vorderen  weiteren  Theil  über- 
geht; in  diesem  letzteren  zeigt  sich  der  abgehobene  Glaskörper 
als  eine  verdichtete  und  fibrilläre  Schicht  an  der  Innenfläche  der 
Netzhaut,  mit  welcher  er  innig  zusammenhängt.  Im  Falle  I  hatte 
die  Schrumpfung  sich  vorzugsweise  im  unteren  Theile  (Taf.  I) 
des  Glaskörpers  geltend  gemacht,  wo  auch  die  Netzhaut  zerrissen 
und  am  meisten  abgehoben  war.  In  diesem  Falle  ist  der  Glas- 
körper dagegen  relativ  gleichmässiger  zusammengeschrumpft.  Die 
Veränderungen  der  Netzhaut  sind  im  Vergleiche  mit  dem  Aus-- 
sehen  der  Netzhaut  des  vorigen  Falles  sehr  stark  hervortretend. 
Während  man  dort  nur  in  der  unteren  Augenhälfte  (Taf.  I),  wo 
die  grosse  Iluptur  sich  befand,  eine  Hypertrophie  des  Stützge- 
webes des  zusammengefalteten  Theiles  der  Netzhaut  traf  (Taf.  I, 
XI),  findet  man  in  diesem  Falle  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
zusammengefalteten  Netzhaut  eine  Schrumpfung  des  hypertro- 
phirten  Stützgewebes.  Auch  das  Verhältniss  zwischen  der  Netz- 
haut und  dem  fibrillären  Glaskörper  ist  ein  Anderes.  In  diesem 
Falle  ist  nämlich  der  Zusammenhang  zwischen  den  beiden  Ge- 
bilden um  so  inniger,  als  Fasern  aus  dem  Stützgewebe  der  Netz- 
haut in  den  Glaskörper  hineingewachsen  sind  (Taf.  XVIIl,  Fig.  b). 
In  Hinsicht  auf  die  angeführten  A^eränderungen  kann  man  nicht 
umhin,  als  Ursache  der  Ablösung  die  Schrumpfung  des  Glas- 
körpers anzusehen.  Das  Zustandekommen  der  Ablösung  wurde 
aber  wesentlich  unterstützt  durch  die  Schrumpfung  des  hyper- 
trophirten  Stützgewebes  der  Netzhaut.  Auch  in  diesem  Falle  ist 
es  mir  gelungen,  eine  Ruptur  der  Netzhaut  zu  finden.  Es  scheint 
mir,  dass  man  nach  den  pathalogisch-anatomischen  Verhältnissen 
an  der  Eissstelle,  welche  Taf.  XV,  XVI  veranschaulichen,  als 
Ursache  der  Zerreissung  den  Zug  des  schrumpfenden  Glaskörpers 

Nordenson,  Netzhautatlösurg.  14 


106 


annehmen  muss.  Wie  die  Zerreissung  der  Netzliaut  zu  Stande 
gekommen  ist,  lassen  die  Figuren  sehr  gut  erkennen.  Das  hintere 
Ende  der  zerrissenen  Netzliaut  ist  nack  innen  eingerollt  (Fig.  a, 
Taf.  XVI);  der  vordere  Tkeil  derselben  (Taf.  XV,  Taf.  XVI,  Fig.  b) 
ist  durcli  ckorioiditisclie  Herde  mit  der  Netzliaut  verbunden.  Fig.  b 
(Taf.  XVI)  zeigt,  wie  der  vorderste  Tlieil  der  Netzhaut  gedelmt 
ist,  wie  bei  der  Delinung  Holilräunie  in  derselben  entstanden, 
und  wie  die  cliorioiditisclieii  Herde  zu  strano-förmio-en  Bildungen 
ausgezogen  sind.  Alle  diese  Veränderungen  finden  ilire  Erklärung 
in  dem  Zuge  des  gesclirumpften  Glaskörpers.  In  diesem  Falle 
wie  in  Fall  I  ist  es  unmöglicli,  die  Entstellung  der  erwähnten 
Veränderungen  durch  den  Druck  eines  primären  subretinalen  Ex- 
sudates zu  erklären.  Dagegen  spriclit  übrigens  auck  das  klinische 
Bild:  Bei  der  klinischen  Beobachtung  des  Falles  fand  man  den 
Augendruck  normal  oder  etwas  erniedrigt,  aber  eine  Drucksteige- 
rung ist  nicht  beobachtet  worden,  welche  doch  zu  Stande  kommen 
musste,  wenn  ein  primäres  Exsudat  durch  seinen  Druck  von  hinten 
die  erwähnten  Veränderungen  hervorgerufen  haben  sollte. 

Ich  habe  oben  angedeutet,  dass  die  Veränderungen  dieses 
Auges  nur  ein  späteres  Stadium  der  spontanen  Netzliautablösung 
im  Vergleiche  mit  den  Veränderungen  im  Falle  I  darstellen.  Ich 
glaube,  dass  ein  Blick  auf  Taf.  I  sehr  leicht  ersehen  lässt,  wie 
eine  weiter  fortgeschrittene  Schrumpfung  des  Glaskörpers  zu- 
sammen mit  einer  Hypertrophie  und  Schrumpfung  des  Stützge- 
webes der  Netzhaut  dort  dasselbe  anatomische  Bild  darbieten  würde, 
wie  in  diesem  Fall  II,  Wir  dürfen  uns  deshalb  auch  wohl  die 
Pathogenese  des  Falles  genau  so  vorstellen  wie  im  Falle  I,  dass 
nämlich  der  schrumpfende  Glaskörper  eine  Ruptur  der  Netzhaut 
mit  nachfolgender  Ablösung  derselben  bewirkt  hat.  Obwohl  es  nun 
sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Euptur  auch  hier  die  ^ermit- 
telnde  Ursache  der  Ablösung  war,  so  kann  es  doch  nicht  sicher 
behauptet  werden,  da  die  Euptur  nicht  ophthalmoskopisch  beob- 
achtet war.  Wann  die  Euptur  entstanden  ist,  ob  bei  der  Entstehung 
der  Ablösung  oder  später,  kann  nicht  sicher  entschieden  werden.  > 

Die  beschriebenen  und  abgebildeten  anatomi- 
schen Veränderungen  erläutern  wohl  genügend,  dass 
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in  diesem  Falle  von  Myopie  die  Abi ö s  u n  o-  und  Z e r - 
reissung  der  Netzhaut  durch  Zug  von  innen  in  Folge 
der  S  c  h  r  u  m  p  f  u  n  g  des  f  i  b  r  i  1 1  ä  r  e  n  Glas  k  ö  r  p  e  r  s  u  n  d 
des  Ii  y  p  e  r  t  r  o  p  h  i  s  c  h  e  n  S  t  ü  t  z  g  o  w  e  b  c  s  der  N  e  t  z  Ii  a  u  t 
V  e r  u  r  s  a  eh t  w  o  r  d  e n  i  s  t. 


Fall  III  (Taf.  XIX,  Fig.  b,  Taf.  XX). 

2  5 jähriger  Mann  mit  M  3  D.  Plötzliche  Seh- 
st ö  r  u  n  g  am  linken  Auge;  nach  G  Tagen  N e  t z  h  a  u  t  a b - 
1  ö  s  u  n  g  nach  aussen  und  zahlreiche  G 1  a  s  k  ö  ]•  p  e  r  t  r  ü  - 
bungen  diagnosticirt;  nach  4  Wochen  Iritis.  Nach 
Aufhellung  des  Glaskörpers  in  der  12  Woche  nach 
aussen  unten  eine  Ruptur  i  n  der  a  b  g  e  1  ö  s  t  e  n  Netz- 
haut nachzuweisen.  Im  folgenden  Jahre  heftige 
Schmerzen,  P  u  p  il  1  ar  v  e  r  s  c  Ii  1  u  s  s  und  -abschluss  mit 
D  r  u  c  k  s  t  e  i  o-  e  r  u  n  e;  u  n  d  A  m  a  u  r  o  s  e.    E  n  u  c  1  e  a  t  i  o  n. 

Krankengeschichte. 

6.  April  i88j.  Wilhelm  St.,  Gerber  aus  Northeim,  klagt  über  Seh- 
störungen vor  dem  linken  Auge,  welche  angeb- 
lich erst  seit  31.  März  83  entstanden  sind.  Bei  der  oph- 
thalmoskopischen Untersuchung  finden  sich  zahlreiche 
Glaskörpertrübungen  und  in  der  äusseren  Augen- 
hälfte eine  grossblasige,  bis  zur  Papille  reichende 
Netzhautablösung.  Keine  Perforation  sichtbar,  was 
auch  bei  den  zahlreichen  Glaskörpertrübungen  nicht 
zu  erwarten.  Handbeweo-uno-en :  Gesichtsfeld  nicht 
zu  bestimmen ;  Druck  beiderseits  gleich  und  normal. 

Rechts.  M  3  D  S  2O/30  nahezu,  No.  1  JÄGER. 

Links.    Nur  Handbeweo-uno-en,  Se  nicht  zu  bestimmen.  Ord. 
Jodkalium. 

14* 
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ij.  April  Sj.  Finger  in  2' — 3'.    No.  21  JÄGER  unsicher,  excen- 
Links.   triscli  nach,  aussen;  zählt  Finger  nur  nach  aussen 
und  unten.    Gesichtsfeld  frei  für  Bewegungen  der 
Hand. 

Rechts.  Stat.  id. 

28.  April  83.  Finger  in  6' — 7'.  No.  20  Jäger  mühsam;  Gesichts- 
Links.  frei;  starkes  Irisschlottern;  Iris  grünlich  ver- 

färbt (rechts  blau) ;  eine  hintere  Synechie  median- 
wärts.  Zahlreiche  flottirende  Glaskörpertrübungen ; 
in  Folge  dieser  und  wegen  mangelhaften  Offenhaltens 
der  Lider  ist  das  Nachforschen  nach  einer  Perfo- 
ration erschwert.  Dieselbe  deshalb  nicht  nachzu- 
weisen. Ord.  Sublimat. 
Rechts.  M  3  D,  S  20/30  nahezu  No.  1. 

21.  JtLli  i88j.  Glaskörper  etwas  aufgehellt,  beim  Blick  nach  aussen 
unten  schräg  verlaufender  Rand  einer  scheinbar  abge- 
rissenen Netzhautfalte,  wie  wenn  die  Retina  nach 
dieser  Richtung  hin  in  grosser  Ausdehnung  von  der 
vorderen  Insertion  abgerissen  wäre.  Visus  wie  früher. 

ig.Märzi88^.  Massenhafte  Glaskörpertrübungen,  so  dass  nichts  von 
Links,  (-jgj.  Ablösung  zu  sehen  ist.  Handbewegungen. 

Rechts.  M  3  D,  S  20/30,  No.  1. 

2.0ctob.i884.Vid\&wi  klagt  seit  dem  22  September  1884  über 
Schmerzen,  die  sich  allmählich  verschlimmert  haben 
und  in  der  letzten  Woche  sehr  heftig  geworden  sind. 
Keine  Besserung  nach  Atropin. 

Links.  Starke  Ciliarinjection.  Auge  hart;  A' ordere  Kammer 
in  der  Mitte  von  gewöhnlicher  Tiefe,  aber  Iris  in 
der  Peripherie  der  Hornhaut  anliegend,  stark  grün- 
lich verfärbt;  Pupille  etwa  mittelweit,  mehrfach 
adhärent.  Katarakt  von  leicht  schillerndem  Aus- 
sehen, noch  nicht  ganz  vollständig,  aber  Pupille  nicht 
zu  erleuchten.  Absolute  Amaurose.  Enucleation 
empfohlen,  vorläufig  verweigert.    Cocain  27o- 
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^.  Odob.  1884.  Patient  kommt  wegen  lieftigcr  Schmerzen  licute  zur 
Enucleation. 

Rechts.  Mittelgrosses  Staphyloma  posticum   um  die  ganze 
Papille.    M  3  D,  nahezu  S  -^/4o.  Enucleation. 

Anatomische  Xlutersiichiiiig-.    Makroskoi>i»icliei*  Beiuiid. 

Das  im  horizontalen  Meridiane  durchschnittene  Auge  lässt 
an  seinem  hinteren  Pole  eine  sehr  geringe  Ausbuchtung  erkennen, 
die  sich  allmählich  in  die  Umgebung  verliert  (Taf.  XIX,  Fig.  b). 
Der  sagittale  Durchmesser  beträgt  25  m.m.,  der  horizontale  2-i  m.m. 

Die  Hornhaut  ist  von  normalem  Aussehen;  die  vordere 
Kammer  in  der  Mitte  von  gewöhnlicher  Tiefe  und  in  der  Peri- 
pherie in  ziemlich  grosser  Ausdehnung  vollständig  aufgehoben, 
indem  die  Iris  der  Membrana  Descemetii  hier  anliegt.  Die  Pupillar- 
öffnung  zeigt  sich  von  einer  der  vorderen  Kapsel  aufliegenden 
Membran  eingenommen.  Der  mittlere  Theil  der  Iris  ist  stark 
vorgebuckelt  und  dadurch  die  hintere  Kammer  vertieft.  Letz-> 
tere  ist  von  einer  homoo-enen  Gerinnuno-smassc  auso-efüllt.  Die 
Linse  zeigt  makroskopisch  keine  wesentlichen  Veränderungen. 

Die  Netzhattt  ist  von  der  Papille  bis  zur  Ora  serrata  trichter- 
förmig abgelöst.  Sowohl  die  äussere  als  die  innere  Hälfte  der 
abgelösten  Netzhaut  springt  buckeiförmig  nach  innen  vor,  beson- 
ders die  erstere,  welche  fast  die  hintere  Fläche  der  Linse  erreicht. 
Der  hintere  Theil  des  Netzhauttrichters  ist  stielförmig  zusammen- 
gezogen. Der  Paum  zwischen  dem  vorgebucliteten  Tlieil  der 
Netzhaut,  dem  Corpus  ciliare  und  der  Linse  ist  von  einer  homo- 
genen Gerinnuno'smasse  eino-enommen.  Die  Innenfläche  der  aus 
einander  weichenden  Blätter  der  ab<i-elösten  Netzhaut  überzieht 
eine  dichte  bindegewebsartige  Schicht,  welche  dem  mikroskopi- 
schen Befunde  nach  dem  zusammengeschrumpften  Glaskörper  ent- 
spricht. An  der  Stelle,  wo  der  Stiel  der  abgelösten  Netzhaut 
in  die  auseinander  weichenden  Blätter  übergeht,  hat  die  erwähnte 
bindegewebsähnliche  Schicht  ein  opakes  gelbliches  Aussehen.  Auf 
der  lateralen  Seite  sieht  man  die  bis  zur  hinteren  Linsenfläche 
vorgebuclitete  Netzhaut  in  einem  Abstand  von  6  m.m.  von  der 
Ora  serrata  sich  plötzlich  verdünnen,  um  sich  so  in  der  Gestalt 
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einer  sehr  dünnen  Grenzscliiclit  zur  Ora  serrata  fortzusetzen.  Auf 
der  medialen  Seite  verläuft  die  Netzliaut  bis  zur  Ora  serrata;  im 
hinteren  Tlieile  ist  sie,  wie  schon  erwähnt,  zu  einem  Strange  zu- 
sammengezogen, der  abwechselnd  weissliche  und  rüthliche  Strei- 
fung zeigt. 

Der  stibretinale  Rmim  ist  von  einem  eiweissreichen  Trans- 
sudate eingenommen. 

Die  Ader/ia?if,  Uberall  sehr  dünn,  zeigt  in  der  Nähe  des 
Sehnerven eintrittes  einige  mit  Pigment  bekleidete  Drusenbildungen. 
Der  Sehnerv  erscheint  auf  dem  Querschnitt  etwas  verdünnt,  misst 
im  Durchmesser  ungefähr  4  m.m.  im  Niveau  der  Sklera.  Der 
subvaginale  Eaum  ist  erweitert  und  das  Zwischenbalkensystem 
scheint  etwas  gewuchert.  An  der  Peripherie  findet  sich  eine 
schmale  Zone  von  hellgelber  Farbe,  welche  lateralwärts  etwas 
breiter  ist. 

Die  mikroskopische  Uutersiicliuiig. 

Der  Glasköi'per.  Von  dem  Glaskörper  findet  man  nur  noch 
eine  dünne  Schicht,  welche  die  Innenfläche  des  Netzhauttrichters 
im  vorderen  Abschnitte  des  Auges  überzieht.  Der  so  verdichtete 
und  geschrumpfte  Glaskörper  besteht  aus  unter  einander  parallel 
verlaufenden  Lamellen  (Taf.  XX,  G),  welche  dicht  aneinander 
liegen  und  in  ihrer  Anordnung  an  die  Lamellen  der  Cornea  er- 
innern; wie  diese  sind  sie  stellenweise  von  einander  durch  Spalt- 
räume getrennt,  in  welchen  je  eine  kernhaltige  Zelle  liegt.  Neben 
diesen  Lamellen,  welche  zum  Theil  ein  glasartiges  homogenes, 
zum  Theil  ein  streifiges  Aussehen  haben,  findet  tnan  an  einigen 
Stellen  Bündel  von  deutlich  wellenförmigen  Fibrillen.  Hier  und 
da  sieht  man  das  verdichtete  Glaskörpergewebe  von  neu  gebil- 
deten Gefässen  durchzogen,  welche  mit  den  Netzhautgefässen  com- 
municiren.  Stellenweise,  besonders  in  der  Nähe  der  später  zu 
erwähnenden  Netzhautrupturen  begegnet  man  auch  grossen  Herden 
von  Blutkörperchen  mit  Fibrinnetzen  oder  Zügen  von  dicht  an 
einander  liegenden  Spindel-  und  Rundzellen  sammt  Blutpigment. 
In  dem  Räume  zwischen  Ciliarkörper,  Linse  und  dem  beschrie- 
benen verdichteten,  mit  der  Innenfläche  des  vorderen  Abschnittes 
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der  Netzhaut  innig  zusammenhängenden  Ghiskörper  findet  man  eine 
amorplie  Gerinnungsmasse  mit  bläschenförmigen  Lüclcen.  Diese 
Masse  setzt  sich  in  die  hintere  Kammer  fort.  An  der  Grenze 
zwischen  dem  Glaskörper  und  der  Netzhaut  sieht  man  endothel- 
ähnliche  Zellen. 

Die  Netzhatä.  Die  hintere  Hälfte  des  Netzhauttrichters  zeigt 
nur  nahe  der  Papille  ein  sehr  schmales  Lumen,  indem  hier  die 
Netzliautblätter  durch  etwas  Gerinnungsmasse  von  einander  ge- 
trennt sind.  Das  Stützgewebe  der  Netzhaut  ist  stark  hypertrophirt. 
Die  beiden  Körnerschichten  sind  noch  vollkommen  vorhanden, 
die  Nervenfaserschicht  und  die  Ganglienzellen  dagegen  atro- 
phirt.  Die  Stäbchen  und  Zapfen  sind  im  Allgemeinen  zu  Grunde 
gegangen,  stellenweise  jedoch  und  zwar  in  den  Falten  der  Netz- 
haut sind  sie  zu  grösseren  säiilenähnlichen  Massen  zusammenge- 
drängt, deren  Streifung  die  einzelnen  Stäbchen  und  Zapfenelemente 
andeutet.  An  der  Stelle  in  der  lateralen  Augenhälfte,  wo  die 
Faltung  der  Netzhaut  aufhört  und  der  stark  gefaltete  Theil  in 
den  verdünnten  vorderen  Theil  übergeht,  sieht  man  eine  Anhäufung 
von  Blutkörperchen  und  Pigment.  Bei  der  Durchmusterung  der 
Schnitte  findet  man,  dass  die  Continuität  der  Netzhaut  an  dieser 
Stelle  unterbrochen  ist  (Taf.  XX,  R.).  Einige  Schnitte  zeigen  deut- 
lich einen  Zwischenraum  zwischen  den  beiden  Enden  der  zer- 
rissenen Netzhaut,  welcher  von  schwarzem,  der  Aussenfläche  des 
Glaskörpers  anliegendem  Pigment  angefüllt  ist.  Bei  der  Durch- 
musterung der  Sclmittreihe  der  oberen  Hälfte  des  Auges  be- 
gegnet man  einem  zweiten  Pisse  der  Netzhaut.  Derselbe  be- 
findet sich  nach  oben  innen  4,5  m.m.  von  der  Ora  serrata.  Die 
Breite  der  Lücke  zwischen  den  beiden,  nach  innen  umgerollten 
Pändern  beträgt  ungefähr  0,1  m.m.  Es  findet  sich  in  der  Lücke 
eine  mit  Pikrinsäure  gelb  gefärbte  Masse  mit  veränderten  Stäbchen 
und  Zapfen.  An  der  Aussenfläche  der  Netzhautfalten  erblickt 
man  hier  und  da  herdweise  gruppirte  Auflagerungen  von  dicht 
an  einander  liegenden  kernhaltigen  Zellen. 

Die  Iris  ist  am  Pupillarrande  mit  der  vorderen  Linsenkapsel 
ringsum  verlöthet  (Sechisio  pupillae),  und  die  Pupille  selbst  von 
einer  ein-  bis  zweischichtigen  Lage  von  Zellen  auf  der  vorderen 
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Fläche  der  Linsenkapsel  eingenommen  (Occhisio  ptipillae).  Diese 
Zellscliiclit  steht  im  unmittelbaren  Zusammenhange  mit  der  vor- 
deren Schicht  der  Iris;  ausserdem  liegt  vor  dieser  Zellschicht  in 
der  Pupillaröffnung  eine  Schicht  netzförmigen  Fibrins  mit  einge- 
mengten rothen  und  weissen  Blutkörperchen;  die  letztere  setzt 
sich  verschmälert  auf  die  Vorderfläche  der  Iris  fort.  Die  Ver- 
klebungsmasse  zwischen  Pupillarrand  und  Linsenkapsel  besteht 
aus  Pigmentschollen  und  spindelförmigen  Zellen.  Die  mittlere 
und  periphere  Zone  der  Iris  ist  durch  das  homogene  amorphe 
Exsudat  in  der  hinteren  Kammer  vorgebuclitet  und  da  hierdurch 
die  Iris  an  die  Membrana  Descemetii  gedrängt  wird,  so  ist  die  vor- 
dere Kammer  in  der  Peripherie  aufgehoben.  Die  hinteren  Syne- 
chien bilden  eine  deutliche  scharfe  Grenze  zwischen  dem  fibrinösen 
Exsudate  in  der  Pupillaröffnung  und  dem  homogenen  amorphen 
in  der  vergrösserten  hinteren  Kammer.  Stellenweise  sieht  man 
in  der  Mitte  der  aus  kernhaltigen  runden  oder  spindelförmigen 
Zellen  und  Pigmentklumpen  bestehenden  strangförmigen  Synechien 
blutgefüllte  Gefässe.  Man  sieht  auch  zapfenförmige  Verlänge- 
i'ungen  der  hinteren  Pigmeutschicht  der  Iris  und  Reste  von  Pig- 
ment an  der  gegenüberliegenden  vorderen  Linsenkapsel,  welche 
die  Zerreissung  von  hinteren  Synechien  bei  der  Exsudation  in 
der  hinteren  Kammer  andeuten.  Das  Irisgewebe  ist  reichlich  mit 
liundzellen  infiltrirt,  und  stellenweise  trifft  man  einige  Herde  von 
extravasirten  rothen  Blutkörperchen  und  eine  Menge  klumpiger, 
stark  pigmentirter,  kernhaltiger  Zellen. 

Die  Aderhaut  ist  im  Allgemeinen  von  gewöhnlicher  Dicke, 
hat  an  einzelnen  Stellen  das  Pigment  eingebüsst,  besonders  am 
lateralen  Pande  des  Fusses  des  Netzhauttrichters,  wo  man  einen 
1  m.m.  breiten  Meniscus  findet.  Im  Bereiche  dieses  Meniscus 
sieht  man  kein  Pigmentepithel,  nur  eine  Masse  Pundzellen.  Der 
demselben  entsprechende  Theil  der  Sklera,  welcher  den  sub- 
vaginalen Paum  der  Sehnervenscheide  überbrückt,  ist  hier  nach 
hinten  gebuchtet,  verdünnt  und  misst  an  Dicke  0,5  m.m.,  während 
die  Sklera  im  übrigen  Theile  des  hinteren  Augenabsclmittes  1  m.m. 
dick  ist.  Am  nasalen  Rande  des  Netzhauttrichters  giebt  es  keinen 
Meniscus ;  hier  erreicht  die  Aderhaut  mit  ihrem  Pigment  den 
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nasalen  Ivand  des  Netzliautstieles  an  der  Papille.  In  dem  hinteren 
Absclmitte  des  Auges  findet  man  an  der  Aderhaut  Driisenbildungen 
nnd  in  der  inneren  Augenhälfte,  ganz  in  der  Kälie  dei-  Ora  serrata, 
einige  kurze  Chorioidealzotten  zwischen  der  abgelösten  Netzhaut 
und  der  Pigmentepithelschicht.  In  der  makroskopischen  Beschrei- 
bung ist  schon  erwähnt,  dass  die  Netzliaut  in  der  äusseren  Augen- 
hälfte bis  zur  Mitte  oder  etwas  weiter  iiacli  vorn  von  dem  abge- 
flachten Theile  des  Ciliai-körpers  abgehoben  ist.  In  dem  hinteren 
Theile  der  Pars  plana,  unmittelbar  hinter  der  Umbiegung  des 
Ciliartheiles  der  abgehobenen  Netzhaut,  befindet  sich  ein  chorioi- 
ditischer  Ilerd  (Taf.  XX,  Ch.  Ii.),  dessen  grösste  Höhe  0,75  m.m., 
dessen  grösste  Länge  in  meridionaler  Richtung  4  m.m.  beträgt;  er 
besteht  aus  schwarzem  Pigment  A^on  der  ge wucherten  Pigment- 
epithelschicht, Avelches  sich  in  langgestreckten  Zügen  nach  ver- 
schiedenen liichtungen  verbreitet.  Zwischen  diesen  Pigmentzügen 
liegen:  geronnenes  Eiweiss,  quer-  und  längsgetroÖene,  mit  den 
Chorioidealgefässen  zusammenhängende  Gefässe  und  Häufclien  von 
Kundzellen  und  hellgelbem  Blutpigment.  Die  Gefässe  der  Chorioidea 
sind  in  der  Nälie  des  Plerdes  strotzend  mit  Blut  gefüllt  und  von 
einer  grossen  Menge  Eundzellen  umgeben.  Die  Glasmembran 
ist  gefaltet  und  zeigt  an  ihrer  Innenfläche  eine  homogene,  glas- 
artige Auflagerung  von  0,01  m.m.  Dicke. 

Das  Cor'-p2is  ciliare  zeigt  in  einer  grossen  Anzahl  von  Schnit- 
ten ein  verschiedenes  Aussehen  in  der  lateralen  und  medialen 
Hälfte  des  Auges;  in  der  medialen  hat  der  Ciliarkcirper  die 
gewöhnliche  Form,  während  er  in  der  lateralen  bedeutend  ver- 
schmälert ist.  In  der  medialen  Plälfte  kann  man  die  Muskelbündel 
von  dem  interstitiellen  Bindegewebe  gut  unterscheiden,  und  die 
BindegeAvebsscliicht  zwischen  dem  Muskel  und  der  Glasmembran 
ist  von  gewöhnlicliem  Aussehen.  Das  Einzige,  was  man  wohl  be- 
merken kann,  ist  eine  ö'erino-füo-io-e  Vermehruno-  von  Pundzellen 
in  dem  interstitiellen  Gewebe  und  eine  geringe  Verlängerung  der 
Cylinderzellen  des  Ciliartheiles  der  Netzhaut.  In  der  lateralen 
Hälfte  des  Auges  dagegen  ist  der  Ciliarkörper  verschmälert,  atro- 
phirt  bis  zur  Hälfte  der  normalen  Dicke;  man  kann  nicht  mehr  die 
Muskelbündel  von  dem  interstitiellen  Bindegewebe  unterscheiden ; 

Norden son,  Netzhautatlösuiig.  15 
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der  atropliirte  Ciliarkörper  bestellt  nur  aus  einer  verdichteten,  kern- 
reielien  Masse,  in  welcher  man  einige  Kerne  von  stäbchenähnlicher 
Form  noch  unterscheiden  kann.  Die  Ciliarfortsätze  liegen  in  der 
eiweissreichen  homogenen  Masse  eingebettet,  welche  die  hintere 
Kammer  und  den  vorderen  Theil  des  Glaskörperraumes  erfüllt; 
in  einioen  von  den  Fortsätzen  lieo:en  Häufchen  von  ßundzellen 
und  in  den  Thälern  kernhaltige  Pigmentklumpen. 

Die  Linse.  Im  Pupillargebiete  findet  man  die  Innenfläche  der 
vorderen  Kapsel  von  einer  bereits  faserig  gewordenen  Kapselkata- 
rakt überzogen;  die  Katarakt  hat  eine  Dicke  von  0,05 — 0,07  m.m.,  die 
Kapsel  von  0,01  m.m.  Die  ganze  Innenfläche  der  Linsenkapsel  ist 
von  einem  Epithelbelag  überzogen,  welchem  nach  innen  wieder 
mehr  oder  weniger  dicke  Lagen  von  Bläschenzellen  anliegen.  In 
der  Aquatorialebene  findet  man  keinen  Kernwirbel  und  die  nach 
innen  durch  die  bläschenförmigen  Zellen  gedrängten  Linsenfasern 
zeigen  mehrentlieils  nur  unregelmässig  zerstreute,  verkümmerte 
Kerne. 

Der  Sehnerv.  Auf  Querschnitten  des  Selmerven  fand  sich 
eine  peripherische  Zone  atrophirt  ohne  Markscheiden. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose :  Chronische  Chorioi- 
ditis; f  i  b  r  i  1 1  ä  r  e  Verdichtung  und  hintere  Abhebung 
des  Glaskörpers;  chronische  Entzündung,  Ablösung 
und  Z  e  r  r  e  i  s  s  u  n  g  der  Netzhaut;  Iritis  mit  P  u  p  i  1 1  a  r  - 
Verschluss  und  -Abschluss;  Kapselkatarakt. 

^Epikrise. 

Dieser  Fall  unterscheidet  sich  in  seinem  Verlaufe  von  den  vor- 
hergehenden dadurch,  dass  sich  verhältnissmässig  früh  die  Entzün- 
dung des  Uvealtractus  nach  vorn  verbreitet  hat.  Aus  der  Kranken- 
geschichte sieht  man,  dass  die  ersten  Erscheinungen  der  Netzhaut- 
ablösung; erst  am  31.  März  aufo-etreten  waren,  und  dass  schon  am 
28.  des  folgenden  Monats  sich  Zeichen  von  Iritis  einstellten.  Im 
Falle  I  war  die  Entzündung  bis  zum  Tage  der  Enucleation  auf  die 
eigentliche  Chorioidea  beschränkt,  und  das  Auge  zeigte  keine  Spur 
von  Iritis.  Der  Glaskörper  verursachte  dort  durch  seine  Schrumpfung 
nicht  nur  die  Zerreissung  und  Abhebung  der  Netzhaut,  sondern 
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übte  aucli  einen  Zug  auf  die  Proc.  ciliares,  die  Linse  und  die 
Iris  aus,  wodurcli  die  A^ordcre  Kammer  vertieft  wiirde. 

In  diesem  Fall  dao-eo-en  haben  die  Kraiücheitsverändcruiiiicn 
sich  etwas  anders  entwickelt.  Audi  liier  ist  eine  Glaskörperab- 
hebuno- der  Netzliautablösuno-  Yoraiisß'e2:ano-en.  Man  fin(h't  niini- 
lieh  nichts  vom  Glaskörper  in  dem  Stiele  der  abgehobenen  Netz- 
haut. Der  geschrumpfte  und  abgehobene  Glaskörper  liegt  in  der 
Öffnung  des  Netzhauttrichters.  Der  Glaskörper  hat  bei  seiner 
Schrumpfung  auch  liier  die  ophthalmoskopisch  beobachtete  und 
anatomisch  nachgewiesene  Euptur  der  Netzhaut  mit  sich  geführt, 
und  wahrscheinlich  stand  die  von  dem  Patienten  angegebene 
plötzliche  Sehstörung  31.  März  1883  mit  der  Zerreissung  der 
Netzhaut  in  Zusammenhang.  Die  Schrumpfung  des  Glaskörpers 
hat  in  diesem  Fall  keinen  Zug  auf  die  Processus  ciliares,  die  Linse 
und  die  Iris  ausgeübt.  Die  hier  stark  hervorgetretene  Entzündung 
der  Iris  hat  zu  einer  Seclusio  et  Occlusio  pupillae  geführt, 
wodurch  das  eiweissreiche  Exsudat  von  den  Processus  ciliares  nicht 
nur  die  Iris  nach  vorn  vorgebuchtet,  sondern  auch  den  fibrillären, 
verdichteten  nnd  von  der  Netzhaut  abgehobenen  Glaskörper  nach 
hinten  gedrängt  und  von  der  hinteren  Linsenfläche  getrennt  hat, 
sodass  der  Glaskörper  sich  in  der  Öffnung  des  Netzhauttricliters 
zusammengedrängt  befindet.  Die  Absperrung  der  Pupille  und 
das  in  der  hinteren  Kammer  angehäufte  eiweissreiche  Exsudat 
haben  die  Yorbuchtuno-  und  Anlee;uno:  der  Iris  an  die  Membrana 

O  DO 

Descemetii  veranlasst  und  damit  die  Drucksteio-eruno-  verursacht. 


Fall  IV.  (Fig.  a,  Taf.  XIX). 
52jährige  Bäuerin,  Emmetropie,  spontane  doppel- 
seitige  N  e  t  z  h  a  u  t  a  b  1  ö  s  u  ii  i;'.     Ii  e  c  Ii  t  s :   Abi  ö  s  u  n  £>■  d  e  r 

o  o  o 

Netzhaut  mit  Iluptur:  hinzutretende  heftige  Irido- 
k  y  k  1  i  t  i  s  ;  Z  u  r  ü  c  k  z  i  e  Ii  u  n  g  u  n  d  K  n  i  c  k  u  n  g  d  e  r  Iris, 
starke  V  e  r  t  i  e  f  u  n  o-  d  e  r  v  o  r  d  e  r  e  n  K  a  m  m  er:  D  r  u  c  k  - 
Steigerung;  E  n  u  c  1  e  a  t  i  o  n  des  amaurotisch  e  n  A  u  g  e  s 
der  heftigen  Schmerzen  wegen.  Links:  Ablösung 
der  Netzhaut  nach  unten,  ohne  nachweisbare  Ruptur; 


116 


intermittent  auftretende  Symptome  von  Irid okyklitis 
mit  Y  o  r  ü  b  e  r  g  e  Ii  e  n  d  e  r  Zurückziehung  der  Iris  und 
vorübergehender  D  r  u  c  k  s  t  e  i  g  e  r  u  n  g. 


Krankengeschichte. 
Frau  S.  Iv...,  52  Jahre  alt,  Bäuerin  aus  Lemshausen,  kam 
in  die  Göttinger  Khnik  am  13.  Juni  1884,  wo  Folgendes  notirt 
wurde : 

ij.  y?mz  1 88^.  Vatientin  will  bis  8  Tage  vor  Pfingsten  (22.  Mai) 
gut  gesehen  haben ;  von  da  ab  Klagen  über  schwarze, 
sich  bewegende  Flocken  vor  den  Augen,  besonders 
rechts ;  seit  vier  Jahren  rheumatische  Beschwerden. 

Ophthalmoskopische  Unter suchtmg  : 

Links :  Ausgedehnte  Netzhautablösung  nach  unten. 

Rechts:  Ganz  in  der  Peripherie  nach  aussen  Netzhautablösung, 
wie  es  scheint,  mit  totaler  Abreissung  der  Netzhaut,- 
deren  hinterer  Band  eingerollt  ist,  während  weiter 
nach  vorn  von  dieser  Stelle  die  von  der  Netzhaut 
entblösste  Aderhaut  sichtbar  ist.  Die  Netzliautgefässe 
hören  an  dem  Bande  der  abgerissenen  Netzhaut  auf. 
Druck  beiderseits  gleich,  normal. 

Rechts:  M  1  D,  S  20/40^  mit  -{-  1  D  No.  3  Jäger. 
Links:  S  20/7Q^  niit  -f-  1.50  D  No.  5  Jäger.    Gf.  bei  Tages- 
licht beiderseits  frei.  - 
2^.  ytmi i88^.'^eii  3  Tagen  rechtes  Auge  stark  injicirt,  lebhafte 

Rechts:  Schmerzen,  sowohl  spontan  als  bei  Berührung  der 
Ciliargegend ;  vordere  Kammer  enorm  tief;  Iris  grün; 
Pupille  starr,  mittelweit ;  mehrere  hintere  Synechien. 
Augenliintergrund  zu  erleuchten,  wenn  auch  ziem- 
lich schwierig.  Netzhaut  stark  buckeiförmig  abgelöst. 
Prüfung  des  Augendruckes  bei  der  grossen  Empfind- 
lichkeit der  Patientin  ausserordentlich  schwierig,  doch 
scheint  derselbe  erhöht.  Absolute  Amaurose.  Links 
Stat.  idem.  Ord.  Pilocarpin-Einträufelungen,  warme 
Umschläge.    Natr.  salicyl.  intern. 
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2^.  Jimi i884-  Weder  die  Sclimerzliaftigkcit  nocli  die  Injeetion  liabcn 
Rechts der  bislierio-en  Beliandluno-  nacho^elassen.  Das 
Auge  ist  iiocli  immer  sowohl  bei  Bewegungen,  als 
bei  der  geringsten  Berührung  in  der  Gegend  des 
Ciliarkörpers,  besonders  nach  oben  und  oben  aussen 
enorm  empfindlich.  Vordci'e  Kammer  nocli  immer 
sehr  vertieft.  Pupille  starr,  mittclweit,  ohne  sicht- 
bare Synechien,  Iris  grün  verfärbt.  Kammerwasser 
und  Linse  klar.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung erkennt  man  nur  einen  grauw^eissen  Eeflex, 
der  wohl  einer  ditl'usen  Glaskörpertrübung  und  einer 
Netzhautablösung  /Aigleicli  entspricht,  ohne  jegliche 
Details.  Beim  Blick  ganz  nach  oben  und  oben  aussen 
erhält  man  einen  gelbrothen  Schein,  der  mit  einer 
nach  innen  hin  boj^cnförmiffen  Grenze  abschliesst. 
Den  gleichen  Eeflex  erhält  man  auch  bei  intensiver 
focaler  Beleuchtung.  Augendruck  heute  niedriger 
als  normal.  Geringer  Lichtschein  bei  focaler  Be- 
leuchtnno-. 

o 

2.  Jidi  iSS^.  Status  idcm.  Selir  lebhafte  Schmerzen.  Die  Enucleation 
wurde  der  andauernden  unerträglichen  Schmerzen 
wegen  vorgeschlagen  und  von  der  Patientin  bewilligt. 

j".     »       »     Enucleation  des  rechten  Auges. 

jo.  Scpf.  »  Links  nach  unten  steil  sich  erhebende  ausgedehnte 
Ketzhautablösung  mit  mehreren  rundlichen  Buckeln, 
in  einiger  Entfernung  von  der  Papille  beginnend. 
Perforation  (ohne  Atropin)  nicht  nachweisbar.  Pa- 
pille deutlich  sichtbar.  Finger  in  10'  mit  -f-  2,5  D. 
Jäger  No.  16. 

j.  Jan.  iSSß :  Links:  Die  Netzhautablösung  scheint  weniger  ausge- 
dehnt.   Finger  in  15'. 

i6.  März  »  Vor  8  Tagen  ziehende  Schmerzen  im  linken  Auge 
und  im  Kopf;  einige  Tage  nachher  llöthung  des 
Auges,  die  allmählich  zunahm.  Sehvermögen,  ab- 
gesehen von  etwas  Lichtscheu,  nicht  verschlechtert. 
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Starke  Injection  der  Conjunctiva  und  der  subcon- 
junctivalen  Gefässe  und  ein  wenig  Chemosis  nacli 
innen.  Iris  grünlicli  verfärbt;  Pupille  mittelweit, 
niclit  merklich  reagirend,  rund  mit  Andeutung  von 
zwei  feinen  Synechien ;  vordere  Kammer  sehr  tief. 
Iris  in  der  Peripherie  ein  wenig  retrahirt;  nach 
allen  Seiten  hin  rotlier  Augenhintergrund.  Papille 
undeutlich  zu  sehen.  Nach  unten  seichte  Netzhaut- 
ablösung. Auge  sehr  druckempfindlich;  der  Druck, 
soweit  zu  ermitteln,  massig  erhöht.    Finger  in  20'. 

Patientin  wird  in  die  Klinik  aufgenommen  und 
erhält  trotz  der  Drucksteigerung  Atropin  (2 — 3  Mal 
täglich  ^/a^/o  Atropinlösung);  es  wurde  vorausgesetzt, 
dass  ein  Krampf  im  Musculus  ciliaris  zu  Grunde 
liege. 

//.  Alärz  8ß.  Pupille  durch  Atropin  gut  erweitert,  vordere  Kammer 
etwas  weniger  tief,  sonst  Avenig  Änderung. 

jS.  »  »  Schmerzen  dauern  fort.  Objectiv  stat.  idem.  Atropin 
fortgesetzt.    Natr.  salicyl.  int. 

20.  »      »    Bei  Fortsetzung  der  Atropineinträufelung  langsame 

Besserung.  Heute  Injection  auffallend  geringer,  keine 
Chemosis  mehr.  Vordere  Kammer  weniger  tief. 
Schmerzen  kaum  vorhanden.  Aug  endruck  gestern 
normal,  erscheint  heute  deutlich  herabgesetzt,  T  —  1 
oder  weniger. 

21.  »      »    Injection  noch  etwas  geringer  und  vordere  Kammer 

noch  weniger  tief,  doch  noch  nicht  normal.  Iris 
weniger  verfärbt.  Pupille  auf  Atropin  maximal  er- 
weitert. Augendruck  wie  gestern.  Augengrund  ganz 
deutlich  zu  sehen,  nur  sehr  leicht  verschleiert.  Netz- 
haut in  der  Umgebung  der  Papille  anliegend  oder 
nur  ganz  seicht  abgelöst,  nach  unten  in  der  Äqua- 
torialgegend sich  steil  erhebend.  Finger  in  18',  mit 
-)-  6  D  Jäger  No.  14,  mühsam,  Worte  von  No.  13 
und  12. 
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24-  März  S^.  liijcetioii  iiocli  etwas  weiter  zurikkgegaii<4eii,  (loch 
noch  nicht  vollständig  verschwunden.  Vordere  Kam- 
mer noch  etwas  tiefer,  als  normal.  Iris  noch  ein 
wenig  verfärbt.  Finger  in  20'.  Entlassen  mitAtropin. 
y.  Mai    »     Finger  in  20'.    Auge  vollkommen  blass. 

/p.  Dcc.  »  Nach  Mittheilung  des  Mannes  seit  einigen  Tagen 
Entzündung  des  Auges  mit  Schmerzen  und  Abnahme 
des  Sehvermögens.  Ord.  warme  Umschläge,  Atropin. 

2/.  »  »  Sehr  starke  Injection :  Trübung  des  Kammerwassers, 
Pupille  eng;  Irisperipherie  retrahirt;  vordere  Kam- 
mer tief ;  Heftige  Schmerzen.  Druck  normal.  "Warme 
Umschläge,  Atropin,  Natr.  salicyl. 

14.  Jan.  1SS6.  Entzündung  abgelaufen;  das  Auge  ziemlich  frei  von 

Injection.  Pupille  auf  Atropin  mittelweit:  geringe 
Ileste  hinterer  Synechien.  Vieleflottirende  Glaskörper- 
trübungen. Netzhautablösung  nach  unten.  Patientin 
zählt  Finger  in  20',  liest  Buchstaben  von  No.  20 
(Jäger),  Gf.  defect  nach  oben. 
7.  April  »  Auge  reizlos.  Zahlreiche  flottirende  Glaskörpertrü- 
bungen. Finger  in  18',  Buchstaben  von  No.  14 
(Jäger). 

15.  Mai    »     Auge  frei  von  Entzündung.  Kammer  von  normaler 

Tiefe.    Iris  blau,  nicht  sehr  verfärbt;  Pupille  rund. 

Keste  von  hinteren  Synechien.   Netzhaut  nach  oben 

anliegend,  nach  unten  weit  abgelöst. 
12.  Sept.    »     Das  Auge  frei  von  Entzündung.    Der  Glaskörper 

wenig  trübe.    Ablösung  nach  unten.    Ivuptur  nicht 

zu  sehen.    Finger  in  18'. 
lo.März iSSj .  Das  Auge  frei  von  Entzündung.   Einige  Synechien 

am  Pupillarrande.  Netzhaut  nach  unten  in  derselben 

Ausdehnung  abgelöst.    Finger  in  18 — 20'. 

Untersiielmngsmetliode. 

Das  enucleirte  Auge  wurde  in  MüLLER'scher  Flüssigkeit  ge- 
härtet, in  einer  Kältemischung  (Eis  und  Kochsalz)  frieren  gelassen 
und  dann  im  horizontalen  Meridiane  durchschnitten.    Die  beiden 
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Hälften  A\airden  später  in  Alkoliol  nacligeliärtet,  in  Celloidin  ein- 
g-ebettet  und  in  Totalschnitte  zerlegt.  Die  in  diesem  Falle  benutzte 
Gefrierungsmetbode  erlaubte  zwar  die  kliniscli  beobacbtete  A^er- 
tiefung  der  vorderen  Kammer  imd  die  Ruptur  der  abgehobenen 
Netzbaut  zu  bestätigen,  bewirkte  aber  leider  eine  solclie  Verände- 
rung der  mikroskopischen  Structurverhältnisse  des  Glaskörpers, 
dass  ich  keine  zuverlässigen  Anhaltspunkte  zur  Beurtlieilung  der 
eigentlichen  Structur  des  Glaskörpers  erhalten  konnte.  Nach  dieser 
Erfahrung  kann  ich  nicht  umhin,  vor  dieser  von  mehreren  Fach- 
genossen benutzten  Methode  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  Auges  zu  warnen. 

Anatomische  Uiitersiicliiiiig.    Makroskopischer  Befund. 

Das  Auge,  im  horizontalen  Meridiane  dicht  oberhalb  des  Seh- 
nerveneintrittes durchschnitten,  ist  von  normaler  Form  und  Grösse. 
Die  Maasse  sind  folgende : 

in  sagittaler     Eichtung    =    25  m.m. 
„   horizontaler       „  =25  m.m. 

„   verticaler  „  =    24  74  m.m. 

Auf  der  Schnittfläche  lassen  sich  folgende  Veränderungen 
erkennen  (Fig.  a,  Taf.  XIX) :  Die  vordere  Kammer  ist  sehr  stark 
vertieft,  indem  die  Linse  beträchtlich  nach  hinten  gerückt  ist,  so 
dass  ihre  vordere  Fläche  von  der  Innenfläche  der  Cornea  fast 
4,5  m.m.  entfernt  ist.  Die  Pupille  ist  circa  4  m.m.  weit.  Die 
grössere  centrale  Zone  der  Iris  liegt  der  Vorderfläche  der  Linse 
bis  zu  deren  Rande  unmittelbar  auf,  während  die  kleinere  peri- 
pherische Zone  vom  Linsenrande  ab  scharf  nach  A^orn  und  etwas 
auswärts  umbiegt,  um  zu  ihrer  Insertion  am  Sklerocornealrande 
zu  gelangen.  Die  vordere  Kammer  ist  hiedurch  um  so  viel  nach 
hinten  verlängert,  als  die  Rückwärtsbiegung  dieses  peripheren 
Theiles  der  Iris  beträgt.  (Fig.  a,  Taf.  XIX.)  In  der  vorderen 
Kammer  befindet  sich  ein  durch  die  MüLLER'sche  Flüssigkeit  coa^ 
gulirtes,  eiweisshaltiges  Transsudat. 

Die  Ciliarfortsätze  sind  beträchtlich  nacli  rückwärts  ausgezogen 
und  liegen  der  hinteren  Fläche  des  peripheren,  gleichfalls  retra- 
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liirten  Tlieiles  der  Iris  unmittelbar  an  ]  sie  erscheinen  zugleich 
etwas  verlängert;  der  Ciliarkörper  scheint  verdickt. 

Die  Aderhaut  ist  von  der  Innenfläche  der  Sklera  ziemlich 
weit  abgehoben,  nur  am  hinteren  Pole  des  Auges  liegt  sie  der 
Sklera  an.  Die  grösste  Entfernung  zwischen  Aderliaut  und  Sklera 
findet  sich  lateralwärts  in  der  äquatorialen  Gegend  und  beträgt 
ungefähr  10  m.m.  Vor  dem  Äquator  nähert  sich  die  Aderhaut 
wieder  der  Sklera,  doch  ist  der  ganze  Ciliarkörper  mit  abgehoben. 
Auf  der  medialen  Seite  ist  das  Verhältniss  ein  ähnliches,  nur  dass 
die  Aderhaut  sich  dicht  neben  dem  Sehnerveneintritt  von  der 
Sklera  entfernt,  und  der  grösste  Abstand  in  der  Gegend  des  Äquators 
nur  etwa  6  m.m.  beträgt,  während  doch  hier  die  Abhebung  sich 
bis  auf  den  Ciliarkörper  erstreckt.  Der  durch  die  Abhebung  der 
Chorioidea  vergrösserte  perichorioideale  Eauni  ist  von  locker  ge- 
ronnenem Transsudate  erfüllt.  Die  Chorioidea  selbst  scheint  nicht 
verdickt. 

Das  Pignieiitepithel  ist  erhalten. 

Die  NetzhaiLt  ist  allenthalben  abgelöst,  doch  ist  der  Abstand 
von  der  Chorioidea  in  Folge  der  Abhebung  der  letzteren  überall 
kein  sehr  beträchtlicher.  In  der  medialen  Hälfte  beträgt  der 
grösste  Abstand  zwischen  den  beiden  Häuten  2 — 3  m.m.  An  der 
Grenze  des  Ciliarkörpers  legt  sich  die  Iletina  wieder  an  die  Ader- 
haut an,  sodass  die  Pars  ciliaris  retinae  sich  nicht  an  der  Ab- 
lösung betheiligt.  In  der  lateralen  Augenhälfte  verhält  sich  die 
Netzhaut  anders ;  sie  zieht  hier  vom  Sehnerveneintritte  aus  in 
zwei  sanften  Schlängelungen  gerade  nach  vorn,  von  der  Chorioidea 
•I — 6  m.m.  abstehend,  und  hört  5  m.m.  hinter  der  hinteren  Linsen- 
fläche plötzlich  auf.  Der  Durchschnitt  des  Auges  ergiebt  mit 
voller  Sicherheit,  was  schon  am  lebenden  Auge  beobachtet  w^urde, 
dass  die  Netzhaut  an  ihrer  vorderen  Insertion  in  grosser  Aus- 
dehnung abgerissen  und  weit  nach  der  Axe  des  Auges  zurück- 
gezogen und  aufgerollt  ist.  Die  Abreissung  scheint  ganz  in  der 
Nähe  der  Ora  serrata  stattgefunden  zu  haben;  man  sieht  übrigens 
in  der  Gegend  der  letzteren  einen  kleinen  Streifen  nach  ein- 
wärts ziehen,  welcher  den  Eindruck  macht,  als  ob  es  sich  um 
den  Stumpf  der  hier  abgerissenen  Iletina  handeln  könnte.  Jeden- 

Nordenson,  Nefczhautablösung.  16 
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falls  communicirt  der  Glaskörperraum  mit  dem  subretinalen  Eaume 
durch  eine  grosse  Lücke.  Der  subretinale  Raum  ist  von  lockerer 
Gerinnungsmasse  eingenommen;  der  Inhalt  des  Glaskörperraumes 
besieht  aus  einem  System  von  zarten  Membranen  mit  klaren 
Zwischenräumen.  Die  Netzhaut  erscheint  auf  dem  Durchschnitte 
von  ziemlich  normaler  Dicke.  Die  Linse  ist  4  m.m.  dick,  9  m.m. 
breit,  der  Sehnerv  von  normalem  Durchmesser. 

Mikroskopischer  Befund. 

Die  Netzhaut.  Zunächst  will  ich  das  vordere  Ende  des  zer- 
rissenen lateralen  Tlieiles  der  Netzhaut  beschreiben,  welches  als 
abgehobener  Stumpf  die  Perforationsöffnung  nach  vorn  begrenzt. 
Dieser  abgehobene  Stumpf  besteht  aus  der  hinteren  Hälfte  der 
Pars  ciliaris  retinae  und  einem  Stücke  von  dem  vordersten  Theile 
der  eigentlichen  Netzhaut.  Die  Zellen  der  abgehobenen  Pars  ciliaris 
retinae  sind  verlängert  und  durch  das  Auftreten  rundlicher  Lücken 
in  ihrer  Form  verändert,  wobei  der  Kern  meistens  in  das  äussere 
verbreiterte  Ende  der  Zelle  zu  liegen  kommt.  Das  innere  Ende 
ist  ebenfalls  verbreitert  und  löst  sich  in  ein  dichtes  Netzwerk  feiner 
Fibrillen  auf,  von  denen  die  innersten  zum  Theil  der  Oberfläche 
parallel  verlaufen  und  wohl  als  eine  Schicht  verdichteten  Glas- 
kör]Ders  zu  betrachten  sind,  von  welcher  zarte  Fortsätze  nach  innen 
in  den  Glaskörperraum  ausstrahlen.  In  der  Nähe  der  Ora  serrata 
nimmt  die  Pars  ciliaris  an  Dicke  zu,  man  sieht  hier  eine  reich- 
liche Menge  kernhaltiger  Eundzellen.  Auch  im  Glaskörper,  zwischen 
den  in  ihn  ausstrahlenden  Fasern,  liegen  kernhaltige  Zellen.  Das 
Stück  eigentlicher  Netzhaut  zeigt  die  Schichtung  einigermaassen 
erhalten.  Die  Stäbchen  und  Zapfen  sind  zu  Tropfen  und  kolben- 
förmigen Bildungen  degenerirt,  die  MüLLEß'schen  Fasern  hyper- 
trophirt.  An  der  Ora  serrata  oder  etwas  weiter  nach  hinten  trennt 
sich  die  Schicht  verdichteten  Glaskörpers  von  der  Netzhaut ;  die 
Innenfläche  der  Netzhaut  ist  hier  mehrfach  stark  aufgefasert. 
Die  gegenüberliegende  Fläche  der  verdichteten  Glaskörpermem- 
bran zeigt  entsprechende  Reste  von  Fasern,  sodass  man  den  Ein- 
druck erhält,  als  sei  letztere  von  der  Netzhaut  abgerissen.  Das 
Ende  des  Stumpfes  besteht  nur  aus  den  äusseren  Schichten  und 
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verdünnt  sicli  allmählich  zu  einer  zarten,  zum  grössten  Theile 
aus  äusseren  Körnern  bestehenden  Scliiclit,  deren  Rand  die  Per- 
forationsöffnung begrenzt.  An  der  inneren  Fläche  sieht  man 
Fetzen  eines  areolär  angeordneten,  kernhaltigen  Gewebes.  In 
diesem  Stumpfe  der  abgerissenen  Netzhaut  findet  man  keine  Ge- 
fässe,  einige  strangförmig  gelagerte  Pigmentklümpchcn  sind 
wohl  Andeutungen  von  atrophirten  Gefässen;  vereinzelte  ver- 
kümmerte Ganglienzellen  trifft  man  hier  und  da.  Das  hintere  Ende 
der  abgerissenen  Netzhaut  ist  nacli  dem  Glaskörperraume  hin  ein- 
gerollt: das  eingerollte  Ende,  welches  nur  aus  den  äusseren 
Netzhautschichten  besteht,  verliert  sich  sodaiui  in  der  Tiefe  einer 
Netzhautfalte.  Ganz  in  der  Nähe  sieht  man  in  den  inneren 
Schichten  der  Netzhaut  einen  Herd  von  rothen  Blutkörperchen. 
Übrigens  zeigt  die  Netzhaut  eine  ganz  normale  Schichtung.  Die 
Innenglieder  der  Stäbchen  und  Zapfen  sind  bläschenförmig  um- 
gewandelt und  die  Aussenglieder  stellenweise  zusammengeklebt. 
Die  äusseren  Enden  der  Aussenglieder  grenzen  an  eine  Schicht 
geronnenen  Transsudates  mit  eingebetteten  Lymphzellen.  Hie  und  \^ 
da  ist  die  Stäbchenschiclit  abo-ehoben.  Die  Retinalffefässe  sind 
mit  Blut  gefüllt,  die  perivasculären  liäume  etwas  erweitert.  Die 
Ganglienzellen  sind  von  normaler  Form  und  an  der  Macula  lutea 
das  melirschichtige  Ganglienzellenlager  gut  zu  sehen.  In  der 
medialen  Bulbushälfte  ist  die  Netzhaut  bis  zur  Ora  serrata  ab- 
gelöst und  an  der  Grenze  zwischen  Ora  serrata  und  Pars  ciliaris 
findet  man  in  die  Netzhaut  liineingedrungene  Drusenbildungen. 

Der  Glaskörper.  Der  durch  die  stark  nach  hinten  verschobene 
Linse  und  die  abgehobene  Netzhaut  beträchtlicli  verkleinerte  Glas- 
körperraum zeigt  sich  an  den  Präparaten  eingenommen  von  einem 
System  von  Hohlräumen,  die  von  einander  durch  Scheidewände 
getrennt  sind.  (Fig.  a,  Taf.  XIX.)  Doch  trifft  man  diese  Scheide- 
wände nur  im  vorderen  Abschnitte,  während  man  im  hinteren 
innerhalb  der  X^etzhautfalten  nur  einige  Flocken  findet,  die  an 
der  Innenfläche  der  Netzhaut  festsitzen.  Dass  es  sich  bei  den 
Scheidewänden  um  membranöse  und  nicht  strangförmige  Bil- 
dungen handelt,  geht  daraus  hervor,  dass  an  einer  grossen  Zahl 
auf  einander  folgender  Schnitte  genau  dieselbe  Configuration  des 
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Masclienwerkes  hervortritt.  Ein  älmliclies  Masclieiiwerk  von  Mem- 
branen von  ganz  gleichem  Aussehen  erfüllt  auch  den  subretinalen, 
den  pericliorioidealen  Raum  und  die  vordere  Kammer.  Da  an 
der  letztgenannten  Stelle  sonst  unter  gleichen  Umständen  der- 
artige Membranen  nicht  gefunden  werden,  sondern  nur  eine  homo- 
gene, durch  das  chromsaure  Kali  coagulirte  Eiweissmasse,  so  ist 
die  Entstehung  dieser  membranösen  Bildungen  wohl  auf  die  Wir- 
kung des  Gefrierens  zurückzuführen.  Auch  die  Membranen  im 
Glaskörper  sind  daher,  wie  sie  sich  hier  darstellen,  als  Kunst- 
producte  zu  betrachten,  wobei  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  prä- 
existirende  Verdichtungen  im  Glaskörper  in  die  durch  das  Ge- 
frieren entstandenen  membranartigen  Bildungen  eingeschlossen 
wurden.  Letzteres  wird  auch  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung bestätigt,  während  an  den  andera  Stellen  in  den  mehr 
erwähnten  Bildungen  keine  geformten  Einschlüsse  gefunden  wer- 
den. Die  mikroskopische  Untersuchung  der  im  pericliorioidealen 
Räume  befindlichen  Membranbildungen  ergiebt,  dass  ausser  den 
gröberen,  mit  blossem  Auge  sichtbaren  Zügen  auch  noch  feinere 
vorkommen,  wodurch  die  Zwischenräume  der  ersteren  von  einem 
lockeren  Netzwerke  erfüllt  werden.  Es  lässt  sich  hier  im  Kleinen 
erkennen,  was  über  die  membranöse  Beschaifenheit  der  gröberen 
Scheidewände  aus  den  Schnittserien  erschlossen  wurde.  Man  er- 
hält ganz  den  Eindruck,  als  ob  die  homogene  Gerinnungsmasse 
während  des  Gefrierens  durch  den  Druck  des  gefrierenden  Wassers 
zu  einzelnen  Häuten  zusammengepresst  wäre.  Es  ist  zu  bedauern, 
dass  die  Anwendung  der  sonst  so  vortrefi'lichen  Gefrierungsmethode 
den  Glaskörper  derart  verändert  hat,  dass  über  das  Verhalten  des- 
selben am  frisch  gehärteten  Präparate  sichere  Aufschlüsse  nicht 
zu  erhalten  sind.  Ganz  dasselbe  System  von  Lücken  mit  da- 
zwischenliegenden membranösen  Bildungen  habe  ich  beim  Ge- 
frieren phthisischer  Augen  aus  den  stark  eiweisshaltigen  Trans- 
sudaten zwischen  den  von  einander  getrennten  Augenhäuten  er- 
halten. 

Die  erwähnten  Scheidewände  im  vorderen  Abschnitte  des 
Glaskörpers  gehen  in  eine  Schicht  verdichteten  Glaskörpergewebes 
über,  welche  die  Lnienseite  der  Pars  ciliaris  retinae  und  des 
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vorderen  Theiles  der  eigcntliclien,  abgelösten,  Netzliant  bekleidet. 
Diese  anf  den  Selniitten  strangförmig-en  Bildungen  scliliessen,  wie 
erwälnit,  die  liestc  der  Glaskörpersubstanz  ein;  sie  enthalten  in 
der  eiweisslialtigen  Grnndsubstanz  zarte  Fibrillen,  rothe  Blut- 
körperchen und  eine  reichliehe  Menge  von  Lymphkörpei'chen, 
welche  hämatogenes  Pigment  einschliessen.  Die  Schicht  von  Glas- 
körper, welche  die  Innenfläche  der  Pars  ciliaris  retinae  bekleidet, 
zeigt  Züge  meridional  verlaufender  Fibrillen  mit  dazwischen  lie- 
genden Zellen.  Stellenweise  ist  diese  Schicht  schwach  wellen- 
förmig gefaltet  und  hie  nnd  da  abgehoben,  vorzüglich  an  der 
Umbiegungsstelle  der  Netzhaut  in  der  Nähe  der  Ora  serrata.  Der 
Zwischenraum  zwischen  der  Netzhaut  und  der  abgehobenen  Glas- 
körperschicht ist  durch  wellenförmig  gebogene  Fibrillen  über- 
brückt. Der  schon  bei  der  makroskopischen  Beschreibung  er- 
wähnte membranöse  Zug  geschrumpften  Glaskörpers,  welcher 
vor  der  Perforationsöffnung  der  Netzhaut  liegt,  zeigt  Fetzen  eines 
areolären  kernhaltigen  Gewebes;  ähnliche  Gewebsfetzen  finden 
sich  auf  der  Innenfläche  der  gegenüber  liegenden  Bänder  der  ab- 
gerissenen Netzhaut.  An  der  Perforationsöffnung  sieht  man  die 
Membranen  des  veränderten  Glaskörpers  im  Zusammenhange  mit 
strangförmigen  Coagulis  des  subretinalen  Baumes  stehen. 

Die  nach  hinten  gezogenen  Zomilafascrn  sind  mit  zahlreichen 
pigmenttragenden  Zellen  besetzt. 

Die  Hornhaiit  bietet  nichts  Abnormes  dar. 

Die  BindehaMt  ist  unmittelbar  jenseits  des  Limbus  etwas  ge- 
schwellt und  von  einer  mässigen  Anzahl  Bundzellen  infiltrirt. 
Die  conjunctivalen  und  episkleralen  Blutgefässe  sind  erweitert 
und  mit  Blutkörperchen  gefüllt.  In  der  vertieften  vorderen  Kammer 
sieht  man  ein  grobbalkiges  Netz  von  coagulirtem  eiweissreichem 
Transsudat  mit  vereinzelten  Wanderzellen.  An  der  vorderen  Fläche 
der  Iris  befindet  sich  in  dem  Exsudate  ein  Netz  von  Fibrinfädchen. 

Der  periphere  Theil  der  Iris  liegt,  vor  ihrer  rechtwinkligen 
Umbiegung  in  den  centralen  Theil,  den  nach  hinten  ausgezogenen 
Ciliarfortsätzen  dicht  an.  Die  ganze  Iris  und  besonders  ihr  peri- 
pherer Theil  ist  bedeutend  verschmälert;  an  dem  Linsenrande 
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macht  sie  eine  reclitwinklige  Biegung,  um  sich  dicht  an  die  vor- 
dere Linsenfläche  anzulegen;  ihr  Gewebe  ist  stark  zusammen- 
gedrängt; die  normale  Fältelung  der  vorderen  Fläche  ganz  auf- 
gehoben. Das  ganze  Aussehen  der  Iris  macht  den  Eindruck,  als 
ob  sie  einem  starken  Drucke  von  Seiten  der  vorderen  Kammer 
ausgesetzt  gewesen  wäre.  In  dem  zusammengeschobenen  Iris- 
gewebe sieht  man  Extravasate  von  rothen  Blutkörperchen.  Nur 
an  einigen  Präparaten  der  ganzen  Schnittreihe  findet  man  die 
Iris  am  Pupillenrande  durch  etwas  Pigment  mit  der  vorderen 
Linsenkapsel  verbunden. 

Die  Chorioidea  haftet  an  der  Sklera  nui"  in  der  Gegend  des 
Eintrittes  des  Sehnerven  mittelst  der  hier  eindringenden  kurzen 
Ciliararterien  und  an  der  Corneoskleralgrenze  durch  den  Ansatz 
des  Ciliarmuskels.  In  dem  vergrösserten  perichorioidealen  Räume 
sind  die  Lamellen  der  Suprachorioidea  von  einander  getrennt, 
und  sieht  man  in  den  Zwischenräumen  Züge  von  coagulirtem 
Transsudat.  Die  auseinander  gedrängten  Lamellen  sind  von  Rund- 
zellen  durchsetzt.  In  der  Schicht  der  grösseren  Gefässe  sieht 
man  Bundzellen  in  reichlicher  Menge.  Die  Venen  sind  mit  Blut 
gefüllt.  An  der  abgehobenen  und  gefalteten  Aderhaut  ist  das 
Pigmentepithel  bis  an  den  Rand  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
gut  erhalten.  Da  das  Corpus  ciliare  von  der  Sklera  abgehoben, 
und  der  periphere,  zurückgeschlagene  Theil  der  Iris  dicht  an 
dasselbe  und  an  die  nach  hinten  gezogenen  Processus  ciliares 
gedrängt  ist,  so  bilden  diese  gegen  einander  gepressten  Gebilde 
(Fig.  a,  Taf.  XIX)  eine  auf  dem  Durchschnitte  keilförmige  Scheide- 
wand zwischen  der  vertieften  vorderen  Kammer  und  dem  erwei- 
terten perichorioidealen  Räume.  Das  vordere  zugespitzte  Ende 
dieser  Scheidewand  ist  an  der  Corneoskleralgrenze  befestigt  und 
besteht  aus  den  zusammengedrückten  Fasern  des  Musculus  ciliaris 
und  den  Bälkchen  des  Lig.  pectinatum.  Die  nach  hinten  ver- 
längerten ausgezogenen  Ciliarfortsätze  sind  dicht  an  einander 
gepresst;  ihre  frontalen  Flächen  liegen  dicht  an  der  hinteren  Fläche 
der  zurückgeschlagenen  Iris.  In  den  Ciliarforts ätzen  sind  die 
Gefässe  blutleer,  und  in  ihrer  Umgebung  liegen  Häufchen  von 
Rundzellen.    Am  vorderen  Iriswinkel  findet  man  nicht  das  ge- 
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wohnliche  System  von  Balken  und  Lücken,  sondern  die  Balken 
liefen,  wie  erwähnt,  dicht  zusammen.  Die  Balken  hinter  dem 
Plexus  venosus  sind  gleichfalls  aneinander  gedrängt.  Da  sowohl 
die  zusammengepressten  Lamellen  des  Lig.  pectinatum  als  der 
Skleralwulst  (Schwalbe)  durch  den  Zug  von  Seiten  des  Corpus 
ciliare  und  der  Iris  natdi  hinten  gezogen  sind,  ist  der  Canalis 
Schlemmii  erweitert. 

Epikrise. 

Wir  haben  es  in  diesem  Falle  mit  einer  spontanen  doppel- 
seitigen Netzhautablösung  zu  thun,  welche  sich  mit  einer  eigen- 
thümliclien  Form  von  Iridokyklitis  combinirte.  Am  r  e  ch  t  en  Auge 
ergab  die  A ugenspiegeluntei-suchung  3  Wochen  nach  dem  Auftreten 
der  ersten  Sehstörung  A  b  1  ö  s  u  n  g  u  n  d  Ii  u  p  t  u  r  der  N  e  t  z  h  a  u  t. 
Der  Augendruck  war  beiderseits  gleich,  normal.  Bereits  eine 
Woche  später  traten  ganz  unerwartet  und  ohne  bekannte  äussere 
Veranlassung  heftige  Schmerzen  im  Auge  auf  mit  allen  Symp- 
tomen einer  Iridokyklitis:  pericornealer  Injection,  bedeutenden 
Trübungen  im  Glaskörper  und  Druckempfindlichkeit  der  Ciliar- 
gegend.  Ausserdem  zeigten  sich  eine  Zurückziehung  und 
starke  K  n  i  c  k  u  n  g  der  e  ii  t  z  ü  n  d  e  t  e  n  I  r  i  s  m  i  t  e  n  o  r  m  e  r 
Vertiefung  der  vorderen  Kammer  und  Steigerung 
des  V  0  r  h  e  r  n  o  r  m  a  1  e  n  A  u  g  e  n  d  r  u  c  k  e  s. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  Auges  konnte  man 
nicht  nur  die  enorme  Vertiefung  der  vorderen  Kammer  in  Folge 
der  Zurückziehung  der  Linse,  der  Iris  und  der  Processus  ciliares, 
die  Ablösung  und  Zerreissung  der  Netzhaut  bestätigen,  sondern 
man  fand  auch  eine  (klinisch  nicht  beobachtete)  Ablösung  der 
Chorioidea.  Beim  Blick  auf  Fig.  a,  Taf.  XIX,  erhält  man  den 
Eindruck,  als  ob  ein  Zug  aus  dem  Innern  des  Glaskörpers  auf 
alle  umgebenden  Tlieile  sich  geltend  gemacht  hätte,  welcher  die- 
selben zwang,  sich  dem  Mittelpunkte  des  Auges  mehr  oder  weniger 
zu  nähern.  In  demselben  Maasse,  wie  der  Glaskörperraum  und 
der  durch  die  Netzhautruptur  mit  demselben  communicirende 
subretinale  Baum  sich  verkleinert  haben,  sind  die  umliegenden 
peripheren  Hohl-  und  Spalträume  (die  vordere  Kammer  und  der 
perichorioideale  Baum)  erweitert. 
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Es  gilt  nun  zuerst  eine  Erklärung  für  d  i  e  E  n  t  s  t  e  Ii  u  n  g 
der  Ablösung  u  n  d  Z  e r  r  e i s  s  u n g  d e r  N  e t z Ii a u t  zu  fin- 
den, und  zweitens  fragt  es  sich,  wie  die  Vertiefung  der 
V  o  r  d  e  r  e  11  K  a  m  111  e  r ,  die  Ablösung  der  C  Ii  o  r  i  o  i  d  e  a  u  ii  d 
die  D r u c k s t e i g e r u n g  in  dem  so  veränderten  Auge 
entstanden  seien.  Was  die  erstgenannte  Frage  betrifft,  so 
ist  wolil  auch  in  diesem  Falle  anzunehmen,  dass  die  chronische 
Chorioiditis  Ernährungsstörungen  des  Glaskörpers  hervorrief, 
welche  zu  Schrumpfung  und  Abhebung  desselben  mit  nachfolgen- 
der Zerreissuiig  und  Ablösung  der  Netzhaut  führten.  Da  der 
Druck  vor  dem  Auftreten  der  Iridokyklitis  normal  und  keines- 
wegs erhöht  war,  und  da  die  Netzhaut  einen  Riss  darbot,  so 
kann  man  wohl  auch  hier,  wie  in  den  vorigen  Fällen  annehmen, 
dass  ein  Zug  von  dem  Glaskörperraume  her  sowohl  die  Ablösung 
als  auch  die  Ruptur  der  Netzliaut  bewirkte.  Die  bei  der  ana- 
tomischen Untersuchung  dieses  Auges  benutzte  Gefriermetliode 
hat,  wie  erwähnt,  Kunstproducte  in  Form  von  Lücken  mit  zwischen- 
liegenden Membranen  im  Glaskörper  hervorgebracht,  sodass  hier 
nicht  dieselbe  dichtfaserige  Beschaffenheit  des  abgehobenen  Glas- 
körpers zu  denionstriren  ist,  wie  in  den  drei  vorigen,  nach  der 
gewöhnlichen  Methode  untersuchten  Augen.  Wenn  ich  auch  durch 
die  Wahl  der  Gefrieruiigsmethode,  welche  die  makroskopischen, 
topographisch  -  anatomischen  Verhältnisse  des  enucleirten  Auges 
vorzüglich  erhalten  hat,  mich  der  Möglichkeit  beraubt  habe,  die 
in  den  vorigen  Fällen  gefundenen,  mikroskopisch  -  anatomischen 
Beweise  für  die  Schrumpfung  des  diclitfaserigeii  Glaskörpers  als 
Ursache  der  Ablösung  und  Zerreissuiig  der  Netzhaut  in  diesem 
Falle  zu  erlangen,  so  glaube  ich  doch,  dass  das  oben  geschil- 
derte ophthalmoskopische  Verhalten  der  Buptur  einen  genügenden 
Beweis  für  die  Entstehung  der  Ablösung  durch  Zug  vom  Glas- 
körper her  liefert.  Man  wird  gewiss  berechtigt  sein,  aiizuneliiiien, 
dass  die  Zurückziehung  der  Linse,  der  Processus  ciliares  und  der 
Iris  zunächst  durch  die  Sclirumpfuiig  des  Glaskörpers  eingeleitet 
worden  ist,  um  so  mehr,  wenn  man  sich  erinnert,  wie  die  vordere 
Kammer  in  Fall  I  in  Folge  eines  Zuges  des  diclitfaserigeii, 
schrumpfend."en  Glaskörpers  in  der  Peripherie  vertieft  war.    Es  ist 
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jedoch  zu  bcacliten,  dass  es  sich  dort  um  eine  alhnuhlich  auf- 
tretende Vertiefung  der  vorderen  Kammer  in  einem  Auge  ohne 
sichtbare  entzündliche  Ersciieinungcn  liandelt,  während  hier  die 
Vertiefung  der  vorderen  Kammer  rasch  entstand,  gleichzeitig  mit 
heftiger  Iridokyklitis.  Es  muss  also  in  diesem  Falle  noch  ein 
anderes  zu  der  Zurückzieliung  der  Iris,  zur  Vertiefung  der  vor- 
deren Kammer,  zur  Erweiterung  des  perichorioidealen  Raumes  und 
zur  Drucksteigerung  beitragendes  Moment  hinzugekommen  sein. 

Eine  auffallende  Vertiefung  der  vorderen  Kammer  in  Fällen 
von  spontaner  Netzhautablösung  ohne  entzündliche  Erscheinungen 
und  mit  erniedrigtem  Drucke  ist  von  ScFlNABEL  klinisch  beobachtet 
und  beschrieben.  Später  hat  ÖAMELSOHN  bei  der  Discussion  Uber 
Netzliautablösung  1882  in  Heidelberg  erwähnt,  dass  er  ähnliche 
Fälle  gesehen  habe;  er  hebt  besonders  einen  Fall  von  idiopa- 
thischer Netzhautablösung  mit  Druckerniedrigung  über  dem  Glas- 
körperraume,  Zurückziehung  und  Knickung  der  Iris  sammt  Ver- 
tiefung der  vordereii  Kamme]*  hervor.  Die  genannten  Forscher 
verfechten,  wie  ich  schon  angeführt  habe,  die  Ansiclit,  dass  die 
Druckerniedrigung  im  Glaskörperraume  das  bedingende  Moment 
für  die  Entstehung  der  Ablösung  sei,  und  dass  die  Ilerabsetzung 
des  Druckes  im  Glaskörperraume  auf  einer  plötzlichen  Vermin- 
derung der  Flüssigkeit  in  dem  letzteren  beruhe.  Die  Zurück- 
ziehung der  Iris  und  die  Vertiefung  der  vorderen  Kammer  seien 
]iur  Symptome  der  Druckerniedrigung  im  Glasköi'perraume.  Die 
angenommene  Verminderung  der  Flüssigkeitsmenge  im  Glaskörper- 
raume sollte  so  zu  sagen  eine  Aspiration  der  Netzliaut  von  der 
Aderhaut  weg  verursachen,  und  es  sollte  sich  diese  x\spiration 
auch  auf  die  Linse  und  die  Iris  erstrecken  und  so  die  Vertiefung 
der  vorderen  Kammer  hervorrufen.  Wenn  nun  auch  zuzugeben 
ist,  dass  die  angenommene  plötzliche  Verminderung  der  Flüssig- 
keit im  Glaskörperraume  die  Netzhaut  veranlassen  kann,  sich  dem 
Mittelpunkte  des  Auges  zu  nähern  und  sich  in  Falten  zu  legen, 
so  giebt  doch  diese  Hypothese  keine  Erklärung  für  die  Zerreissung 
der  Netzhaut,  während  diese  durch  den  Zug  des  schrumpfenden 
Glaskörpers  vollkommen  erklärt  werden  kann.  Dass  eine  Neigung 
zur  Herabsetzung   des   Druckes   im   Glaskörperraume   bei  der 

NorJensün,  Netzliautablösung.  17 
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Schrumpfung  des  Yerdicliteten ,  von  verliältnissmässig  weniger 
Flüssigkeit  durclitränkten  Glaskörpers  besteht,  ist  keinem  Zweifel 
unterworfen.  Bei  dieser  Druckerniedrigung  hinter  der  Linse 
ist  es  wohl  auch  denkbar,  dass  die  Linse  zurücksinkt,  aber 
es  ist  nicht  einzusehen,  weshalb  die  (in  den  von  SCHNABEL  und 
Samelsohn  beschriebenen  Fällen)  der  Linse  nicht  adhärirende 
L'is  zurückgeklappt  und  geknickt  wird,  und  weshalb  sie  sich 
nicht  von  der  zurückgezogenen  Linse  trennt  und  frei  in  der  Flüssig- 
keit flottirt.  Li  Fall  I  haben  wir  zwar  gesehen,  dass  die  Pro- 
cessus ciliares  sammt  der  Iriswurzel  durch  den  Zug  des  schrumpfen- 
den Glaskörpers  allmählich  nach  hinten  gezogen  wurden,  aber 
eine  Zurückklappung  und  Knickung  der  Iris,  wie  hier,  war  doch 
nicht  vorhanden.  Die  Zurückklappung  und  Knickung 
d  e  r  I  r  i  s  ist  weder  durch  d  i  e  A  n  n  a  h  m  e  e  i  n  e  r  V  e  r  m  i  n- 
d  e  r  u  n  g  der  Flüssigkeit  im  G 1  a s k  ö  r  p  e r  r  a u  m  e  n  o  c h 
durch  die  vS  c  h  r  u  m  p  f  u  n  g  des  verdichteten  G  1  a  s  ]c  ö  r  - 
p  e r  s  allein  zu  erkläre n. 

Da  in  diesem  Falle  die  Vertiefung  der  vorderen  Kammer 
während  einer  heftigen  Iridokyklitis  rasch  entstand,  so  liegt  es 
nahe,  zu  vermuthen,  dass  die  Iridokyklitis  hier  zu  der  Vertiefung 
der  vorderen  Kammer  beigetragen  habe. 

Es  ist  bekannt  und  besonders  von  Mooren  (1869)  hervor- 
gehoben, dass  bei  der  acuten  Kyklitis  zuweilen  eine  rasch  ein- 
tretende Vertiefung  der  vorderen  Kammer  vorkommt.  Die  zu- 
nehmende Tiefe  der  vorderen  Kammer  betrachtet  Mooren  „weniger 
als  Ausdruck  der  gesteigerten  Secretion,  wie  als  Folge  der  Iris- 
retraction,  hervorgerufen  durch  eine  adhäsive  Entzündung,  die 
sich  zwischen  Irisinsertion  und  dem  Ciliarkörper  bildet".  Er 
macht  auch  auf  das  Circulationshinderniss  aufmerksam,  welches 
durch  die  Retraction  und  die  Knickung  der  Iris  herbeigeführt 
werden  muss.  -  ,  - 

In  unserem  Falle  können  wir  jedoch  die  Zurückziehung  und 
Knickung  der  Iris  nicht  auf  eine  durch  die  Iridokyklitis  hervor- 
gerufene Verlöthung  der  Iris  mit  den  Ciliarfortsätzen  und  der 
Linse  zurückführen.  Bei  der  Durchmusterung  der  Schnittreihe 
findet  man  wohl,  dass  die  Flinterfläche  der  Iris  den  Ciliarfort- 
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Sätzen  und  der  Vorderfläclie  der  Linse  anliegt,  aber  die  aneinander 
liegenden  Flächen  der  Iris  und  der  Ciliarfortsätze  sind  nicht  durch 
Synechien  mit  einander  yerbunden.  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass 
die  Zur  iickklappung  und  Knickung  der  Iris  nicht 
d  u r  c h  e i n e  p r  i m ä i- e  Verl ü  t h  u n g  d  e r  H inte r  f  1  ä c he  d  e r 
Iris  mit  den  Ciliarforts ätzen  entstanden  sein  kann. 

Ich  will  versuchen,  die  Entstehuno-  der  o-eschilderten  Vor- 
ändcrungen  in  anderer  Weise  zu  erklären  und  theile  im  Folgcn(h'n 
meine  Annahme  mit,  die  ich  zwar  nicht  streng  beweisen  kann, 
die  mir  aber  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich  zu  haben 
scheint. 

Nach  Abhebung  und  Zerreissung  der  Netzhaut  hat  die  zu- 
nehmende Schrumpfung  des  Glaskörpers  auch  einen  Zug  auf  das 
Corpus  ciliare  ausgeübt  und  so  eine  Abhebung  der  C'horioidea 
eingeleitet.  Durch  den  Zug  auf  die  Zonulafasern  sind  die  Pro- 
cessus ciliares  und  die  Iriswurzel  (wie  in  Fall  I).  sammt  der  Linse 
etwas  nach  hinten  gezogen.  Der  Pupillarrand  ist  an  einigen  StcHcn 
mit  der  Linsenkapsel  durch  feine  Synechien  verbunden,  welche 
schon  vor  der  starken  Verliefung  der  vorderen  Kammer  beobaclitct 
und  bei  der  anatomischen  Untersuchuno-  bestätio-t  wurden.  In 
den  freien  Zwischenräumen  konnte  die  Flüssigkeit  am  Pupilhir- 
rande  vorbei  aus  der  hinteren  in  die  vordere  Kammer  abfliessen. 

In  diesem  Zustande  befand  sich  wohl  das  Auge  vor  dem  Auf- 
treten der  Iridokyklitis. 

Wie  sclion  bemerkt,  kann  die  acute  Vertiefung  der  vorderen 
Kammer  nicht  allein  der  cln-onisch  verlaufenden  Glaskürper- 
schrumpfung  zugeschrieben  werden,  sondern  muss  wold  in  irgend 
einem  Zusammenhange  mit  der  acuten  Iridokyklitis  stellen.  Es 
gilt  somit  zu  erklären ,  wie  die  Z  u  r  ü  c  k  k  1  a  p  p  u  n  g  u  n  d 
Knie k u  n  g  d  er  Iris  m i t  gleichzeitiger  D  r  u  c k s  t c  i  g e  - 
r  u  n  g  d  u  r  c  h  die  Iridokyklitis  zu  St  a  n  de  g  e  k  o  m  m  e  n  i  s  t. 

Die  Iridokyklitis  könnte  entweder  zu  einer  gesteigerten  oder 
einer  verminderten  Secretion  des  Corpus  ciliare  geführt  haben. 
Nehmen  wir  zuerst  eine  vermehrte  Secretion  an,  ^vofür  die 
Drucksteigerung  zu  sprechen  scheint;  in  dem  Falle  hätte  das 
Exsudat  entweder  den  Glaskörper  infiltrirt  oder  sich  in  der  hin- 

17* 
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teren  Kammer  angesammelt  und  den  Glaskörper  abgehoben  (vor- 
dere Glaskörperabhebung),  die  Iris  bei  vorhandenen  Synechien 
vorgebuchtet  (wie  in  Fall  III)  und  an  die  Cornea  angedrückt. 
Keine  von  diesen  Veränderungen  ist  in  diesem  Falle  vorhanden, 
weshalb  wir  keine  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  ver- 
mehrten Secretion  von  Seiten  des  Corpus  ciliare  haben. 

Wenn  wir  dagegen  annehmen,  dass  bei  dem  Auftreten  der 
Iridokyklitis  die  S  e  c  r  e  t  i  o  n  des  Corpus  ciliare  sich  ver- 
mindert oder  aufgehört  hätte,  so  wäre  wohl  eine  Druck- 
erniedrigung zu  erwarten  gewesen  und  nicht,  wie  es  hier  der 
Fall  war,  eine  Druckerhöhung.  Weshalb  wurde  also  unter  der- 
artigen Verhältnissen  das  Auge  nicht  weich? 

Bei  der  Untersuchung  der  vorderen  Kammer  und  der  um- 
liegenden Theile  (Fig.  a,  Taf.  XIX)  erhält  man  durchaus  den 
Eindruck,  als  ob  das  Kammerwasser  unter  einem  erhöhten  Drucke 
gestanden  und  die  Iris  und  Linse  nach  hinten  gedrängt  habe. 
Was  besonders  für  einen  erhöhten  Druck  in  der  vorderen  Kammer 
spricht,  ist  das  Aussehen  der  zurückgeschlagenen  und  geknickten 
Iris,  welche  ganz  abgeplattet  ist.  Es  fragt  sich  nun,  durch  welche 
Momente  eine  Drucksteigerung  in  der  vorderen  Kammer  herbei- 
geführt werden  konnte?  In  der  Beschreibung  der  anatomischen 
Verhältnisse  des  Kammerwinkels  habe  ich  angegeben,  dass  die 
Bälkchen  hinter  dem  Plexus  venosus  durch  den  Zug  der  nach 
hinten  gezerrten  Iris  und  des  abgehobenen  Corpus  ciliare  aneinander 
gelegt  und  gedehnt  sind.  Das  Balkensystem  bildet  also  eine  ver- 
dichtete^ gespannte  Wand  des  Canalis  Schlemmii.  Es  ist  fraglich, 
ob  die  Filtration  durch  das  zusammengedrängte  und  gedehnte 
Ligamentum  pectinatum  in  norrnaler  Weise  vor  sich  gehen  konnte, 
und  ob  nicht  der  Abfluss  des  in  diesem  Falle  eiweissreichen  Kammer- 
wassers dadurch  erschwert  wurde.  Ist  diese  Annahme  richtig,  so 
musste  ein  nunmehr  auf  die  Verengerung  der  vorderen  Kammer 
zielendes  mechanisches  Moment  eine  Drucksteigerung  in  derselben 
hervorrufen.  Sowohl  auf  Grund  der  hier  vorliegenden  anato- 
mischen Verhältnisse  als  nach  einer  Beobachtung  am  andern  Auge 
der  Patientin,  an  welchem  eine  Vertiefung  der  vorderen  Kammer 
mit  Drucksteigerung  nach  Einträufelung  von  Atropin  zurückging, 
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bin  icli  geneigt,  dieses  mechanische  Moment  in  einem  Krämpfe 
des  Ciliarmuskels  zu  suchen,  welcher  zu  der  Iridokyklitis  hinzutrat. 

Ich  nehme  demnach  an,  dass  der  ki'ampfartig  zusammen- 
gezogene und  abgeliobene  Ciliarmuskel,  wie  dies  nach  seinen  ver- 
änderten Lageverhältnissen  aus  der  Figur  a,  Taf.  XIX  ci'sichtlich 
ist,  einen  concentrischen  Druck  auf  den  Inhalt  der  vorderen  Kammer 
ausübte ,  wodurch  bei  dem  verhinderten  Ablluss  des  Kammer- 
wassers der  Druck  in  der  vorderen  Kammer  gesteigert,  und  die 
Iris  sammt  der  Linse  nach  hinten  ffedräno-t  wurde.  Wie  die 
Figur  a,  Taf.  XIX.  zeigt,  ist  die  Linse  so  weit  nach  hinten  zurück- 
geschoben, dass  die  Frontalebene  der  vorderen  Linsenfläche  sich 
hinter  dem  abgehobenen  Ciliarkorper  befindet.  Das  abgehobene 
und  durch  den  Zug  des  schrumpfenden  Glaskörpers  nach  hinten 
gezogene  Corpus  ciliare  wurde  bei  dem  Krämpfe  des  Ciliarmuskels 
der  zurückgeschlagenen,  geknickten  und  am  Pupillarrand  durch 
einige  Synechien  an  der  Linse  befestigten  Iris  dicht  angelegt,  so- 
dass die  hintere  Kammer  beinahe  ganz  aufgehoben  ist.  Die  von 
Seiten  des  Corpus  ciliare  abgesonderte  Flüssigkeit  hat,  da  sie 
von  dem  verdichteten  Glaskörper  nicht  aufgenommen  wurde,  und 
da  die  hintere  Kammer  stark  verschmälert  war,  keinen  anderen 
Ausweg  gehabt,  als  hinter  der  nach  hinten  gezogenen,  geknickten 
Iris,  zwischen  den  Synechien,  aus  der  verschmälerten  hinteren 
Kammer  auszuströmen  und  sich  in  der  vorderen  Kammer  anzu- 
sammeln. Die  klinisch  beobachtete  Steigerung  des  Augendruckes 
würde  also  in  diesem  Fall  durcli  den  erhöhten  Druck  in  der  vor- 
deren Kammer  bedino-t  o'ewesen  sein.  Ob  wirklich  eine  Druck- 
differenz  herauszufinden  gewesen  wäre,  wenn  man,  wie  Samelsohn, 
den  Glaskörperraum  und  die  vordere  Kammer  gesondert  palpirt 
hätte,  will  ich  daliin  gestellt  sein  lassen. 

Die  Ursache  der  Aderhautablösung  ist  wohl  zu  suchen  in 
dem  Zuge  des  Glaskörpers  an  der  Pars  ciliaris  retinae  und  in  der 
]  )ruckerniedrigung  im  Glaskörperraumc  und  in  dem  subretinalen 
Ivaume.  Der  Erguss  in  den  perichorioidcalen  Raum  ist  als  ein 
sccundärer  aufzufassen,  da  man  bei  der  mikroskopischen  LTnter- 
suchung  keine  bestimmten  Anhaltspunkte  füi*  die  Annahme  einer 
Entzündung  dieses  llaumes  gefunden  hat. 
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Wie  sicli  aus  der  Krankengescliiclite  ergiebt,  ist  aucli  in  dem 
anderen  (linken)  Auge  eine  Netzhautablösung  ohne  nachweisbare 
Ruptur  Yorhanden.  Dass  dieser  negati-s  e  Befund  nicht  berechtigt, 
das  Vorhandensein  einer  Ruptur  auszuschliessen,  zeigt  sich  aus 
dem  Berichte  des  Falles  II,  wo  die  anatomisch  nachgewiesene 
Ruptur  nicht  klinisch  beobachtet  war.  Auch  in  dem  linken  Auge 
der  Patientin  zeigten  sich  später  entzündliche  Erscheinungen  des  vor- 
deren üvealtractus,  und  es  combinirte  sich  die  Iridokyklitis  auch  hier 
mit  einer  Zurückziehung  der  Iris  von  geringerem  Grade  als  auf  dem 
rechten  Auge  und  mit  Vertiefung  der  vorderen  Kammer.  Die 
Erscheinungen  waren  milderer  Natur  und  gingen  während  der 
Behandlung  mit  lauwarmen  Umschlägen  und  Einträufelungen  von 
Atropin  zurück. 

.  Da  man  Gelegenheit  gehabt  hatte,  die  anatomischen  Verhält- 
nisse des  rechten,  enucleirten  Auges,  in  welchem  klinisch  dieselben 
Erscheinungen  in  höherem  Grade  beobachtet  waren,  zu  studiren, 
und  da  die  am  Iriswinkel  dieses  Auges  gefundenen  anatomischen 
Verhältnisse  hatten  vermuthen  lassen,  dass  ein  Krampf  des  Ciliar- 
niuskels  mit  im  Spiele  sei,  so  sah  man  sich  veranlasst,  bei  der 
Behandlung  dieses  zweiten  (linken)  Auges,  trotz  der  vorhandenen 
Drucksteigerung  Atropin  zu  geben,  um  den  Krampf  des  Musculus 
ciliaris  und  die  Entzündung  zu  beseitigen,  die  Spannung  des  Liga- 
mentum pectinatum  und  den  Druck  in  der  vorderen  Kammer  zu 
vermindern  und  so  die  normale  Filtration  zu  ermöglichen. 

Die  Entzündung  ging  zurück,  die  vordere  Kammer  erhielt 
wieder  normale  Tiefe  und  der  Druck  nahm  ab,  um  später  normal 
zu  werden.  Der  günstige  Erfolg  spricht  für  die  angeführte  Hypo- 
these, welche  die  eingeschlagene  Behandlung  veranlasste. 

* 

Werfen  wir  jetzt  einen  Rückblick  auf  die  vier  mitgeth eilten 
Fälle,  so  finden  wir,  dass  die  spontane,  ophthalmoskopisch  diag- 
nosticirte  Netzhautablösung  drei  myopische  Augen  (deren 
Myopie  respective  3,  8,  16  D.  beträgt)  und  ein  emmetropisches 
betrifft.  Hinsichtlich  des  klinischen  Verlaufes  handelt  es  sich 
in  Fall  I  um  eine  Netzhautablösung  ohne  Spur  von  äusserlich 
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sichtbaren  Entzündungsersclieinungen.  Bei  (.Ten  übrigen  3  Fällen 
trat  zu  der  anfängiicli  reinen  ISTetzliautablösung  später  eine  Kapsel- 
katarakt mit  Iridokyklitis  hinzu. 

Der  anatomische  Befund  ergiebt  folgende  für  alle  Fälle  gemein- 
same Veränderungen :  S  c  h  r  u  m  p  f  u  n  g  des  f  a  s  e  r  i  g  e  n  (1 1  a  s  - 
körpers  und  partielle  x^^bhebung  desselben,  Abhebung 
der  Netzhaut,  X e tzh au truptur  (welche  letztere  in  drei  der 
Augen  ophthalmoskopisch  diagnosticirt  war),  chronische  Ent- 
zündung der  eigentlichen  C  h  o  r  i  o  i  d  e  a. 

Da  im  Falle  I,  wo  man  die  seltene  Gelegenheit  hatte,  ein  Auge 
mit  spontaner,  ophthalmoskopisch  diagnosticirter  Netzhautablösung 
ohne  entzündliche  Erscheinungen  von  Seiten  der  Iris  und  des  Cor- 
pus ciliare  anatomisch  zu  untersuchen,  nur  die  erwähnten  Yerände- 
runo-en  o-efunden  wurden,  so  ist  dieser  Fall  von  besonderem  In- 
teresse  für  die  Beurtlieilung  der  Pathogenese  der  spontanen  Netz- 
hautablösung. Hier  liegen  anatomische  Befunde  von  einem  Auge 
vor,  wo  der  krankhafte  Process  auf  den  hinteren  Thcil  des  Auges 
beschränkt  ist.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  hinteren 
Augenabschnittes  (des  Glaskörpers,  der  Netzhaut  und  der  Aderhaut) 
hat  sich  gezeigt,  dass  von  den  Augenhäuten  die  eigentliche  Cho- 
rioidea  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  Zeichen  von  Entzündung  zeigte, 
während  die  Netzhaut  nur  in  der  Umgebung  der  Rupturstelle  eine 
deutliche  Hypertrophie  des  Stützgewebes  darbot. 

Was  die  Beschaffenheit  des  abgehobenen  Glaskörpers  betrifft, 
so  haben  wir  gesehen,  dass  der  periphere  Theil  aus  in  verschie- 
dener Eichtuno'  verlaufenden  Bündeln  von  wellenförmio'en  Fasej'n, 
der  centrale  Theil  aus  bei  der  Härtuno-  o-eronnener  Eiweissmasse 
besteht.  Es  fragt  sich,  wie  der  so  beschaffene  Glaskörper  sich  zu 
der  Structur  des  normalen  verhält.  Um  hierüber  klar  zu  werden, 
habe  ich  den  Glaskörper  von  normalen,  frisch  in  MüLLEK'scher 
Flüssigkeit  und  Alkohol  gehärteten  und  in  Celloidin  eingebetteten 
menschlichen  Augen  untersucht  und,  ebenso  wie  Czeilmak.  ge- 
funden, dass  der  so  behandelte  normale  Glaskörper  ..aus  einer 
höchst  zarten,  feinwelligen  Fasergrundlage'-  besteht.  Dieser  Be- 
fund stimmt  auch  mit  den  Angaben  von  IwANOFF  (1869  u.  1872) 
überein.    Derselbe  fand,  dass  der  in  MüLLER'scher  Flüssigkeit  ge- 
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härtete  Glaskörper  aus  Fasern  gebildet  sei.  Diese  Fasern  seien 
im  vorderen  Tlieile  des  Glaskörpers  ziemlicli  deutlicli;  weniger 
scliarf,  aber  imnierliin  nocli  bemerkbar,  in  den  übrigen  Tlieilen 
desselben ;  ihre  Hauptrichtung  verlaufe  parallel  zur  Oberfläche. 

Der  Unterschied  zwischen  dem  faserigen  Gerüste  des  normalen 
Glaskörpers  und  dem  des  abgehobenen  besteht  darin,  dass  die 
Fasern  hier  dichter  aneinander  liegen  und  grobe,  stark  gefaltete 
Bündel  bilden.  Die  Fasern  des  normalen  Glaskörpers  haben  in 
der  Gegend  der  Ora  serrata  eine  fächerförmige  Anordnmig.  Yon 
der  Innenfläche  der  Netzhaut  strahlen  sie  hauptsächlich  radien- 
förmig  aus.  Bei  der  Betrachtung  des  Glaskörpers  im  Falle  I  (Taf.  IV) 
und  beim  Vergleiche  mit  einem  normalen  Auge  findet  man,  dass 
die  Bündel  besonders  in  dem  unteren  Theile  (Fig.  b,  Taf.  I; 
Taf.  VI)  dieses  Glaskörpers  stark  zusammengefaltet  sind.  Wenn 
man  nur  das  mikroskopische  Aussehen  des  abgehobenen  Glas- 
körpers in  Betracht  zöge,  könnte  man  vielleicht  geneigt  sein,  an- 
zunehmen ,  dass  die  Faserbündel  nur  durch  Druck  von  aussen 
her  gezwungen  gewesen  seien,  sich  zu  fallen  und  dicht  aneinander 
zu  legen.  Dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  sondern  dass  es  sich  wirk- 
lich um  eine  active  Schrumpfung  des  faserigen  Glaskörpers  handelt, 
geht,  wie  ich  betont  habe,  mit  Noth wendigkeit  aus  dem  anato- 
mischen Studium  des  ganzen  Auges  und  des  Krankheitsverlaufes 
hervor.  Die  anatomische  Untersuchung  ergiebt,  dass  in  allen  vier 
Fällen  eine  hintere  Abhebung  des  Glaskörpers  vorhanden  ist. 
Diese  Glaskörperabliebung  ist  durch  Schrumpfung  des  Glaskörpers 
und  nicht  durch  den  Druck  eines  primären  Exsudates  an  der 
Innenfläche  der  Netzhaut  bedino-t.  Bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung  ergeben  sich  keine  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  eines 
primären  Exsudates  seitens  der  Netzhaut.  In  dem  Falle  IV  und 
besonders  im  Falle  I  (Taf.  XI),  wo  die  Netzhautablösung  verhält- 
nissmässiö-  wenio^er  entwickelt  ist,  findet  man  die  Netzhautstructur 
gut  erhalten,  und  in  dem  Netzhautgewebe  selbst  trifft  man  kein 
Exsudat.  Es  handelt  sich  also  nicht,  wie  z.  B.  bei  der  Betinitis 
albuminurica,  um  eine  exsudative  Betinitis.  Der  Zwischenraum 
zwischen  dem  abgehobenen  Glaskörper  und  der  Netzhaut  ist  von 
einer  eiweisshaltigen,  geronnenen  Masse  erfüllt,  welche  nur  als  ein 
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seciindäres  Transsudat  aufzufassen  ist.  In  Fall  I  ist  nicht  nur  eine 
hintere,  sondern  auch  eine  vordere  Glaskörperabhebung-  vorhanden, 
welche  der  anatomischen  Untersuchung  nach  auch  nicht  von  einem 
primären  Exsudate  bedingt  ist,  sondern  nur  durch  die  Schrumpfung 
des  Glaskörpers  ihre  Erklärung  finden  kann.  Der  entstandene 
Zwischenraum  zwischen  dem  Glaskörper  und  den  Zonulafasern  ist 
nfir  von  eiweisshaltigem  Transsudat  erfüllt.  Vom  klinischen  Stand- 
punkte aus  ist  auch  nicht  anzunehmen,  dass  ein  Exsudat  den 
Glaskörper  von  der  Netzhaut  getrennt  habe.  Wenn  es  so  ge- 
wesen wäre,  so  hätte  wohl  der  Druck  des  Exsudates  die  Ent- 
stehung der  Netzhautablösung  verhindert. 

Ob  der  abgehobene  Glaskörper  nur  aus  dem  geschrumpften 
normalen  Fasergerüste  besteht,  oder  ob  eine  Neubildung  von  Fasern 
stattgefunden  hat,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Was  den  Fall  I 
betrifi't,  so  scheint  es  mir  hauptsäclilich  sich  um  eine  Schrumpfung 
des  normalen  Fasergerüstes  zu  handeln.  Die  geringe  Anzahl 
von  Kernen  und  Zellen  zwischen  den  Fasern  spricht  wenigstens 
nicht  für  eine  bedeutende  Faserneubilduno-.  Dass  in  p-ewissen 
Fällen  eine  Vermehrung  von  Fasern  stattfindet,  zeigt  uns  der 
Fall  II  (Fig.  b,  Taf.  XVIII),  wo  solche  aus  dem  Stützgewebe 
der  Netzhaut  in  den  faserigen  Glaskörper  hineinstrahlen.  Die 
Schrumpfung  des  normalen  faserigen  Gerüstes  des  Glaskörpers 
ist  wohl  als  eine  physikalische  Veränderung-  aufzufassen,  welche 
durch  veränderte  Ernährungsverhältnisse  verursacht  ist.  Ausser- 
dem darf  wohl  angenommen  werden,  dass  die  aus  dem  Stütz- 
gewebe der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  hineingewachsenen  Fasern, 
wie  jedes  hypertrophirte  und  neugebildete  Bindegew^ebe,  Neigung 
zu  Schrumpfung  haben,  dass  also  in  denjenigen  Fällen,  wo  diese 
Wucherung  vorkommt,  noch  eine  weitere  Ursache  zur  Schrumpfung 
des  Glaskörpers  hinzutritt. 

Ziehen  wir  in  Betracht,  dass  die  Ernährung  des  gefässlosen 
Glaskörpers  von  den  umgebenden  gefässhaltigen  Augenhäuten  ab- 
hängig ist,  und  dass  die  Aderhaut  den  wichtigsten  Einfluss  auf 
dieselbe  hat,  so  liegt  es  wohl  nahe,  besonders  im  Hinblick  auf  die 
Fälle  1  und  IV,  wo  die  Netzhaut  verhältnissmässig  wenig  ver- 
ändert ist,  die  Veränderungen  der  Cliorioidea  als  das 

Nordensün,  Netzhautablösung.  "  2g 
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II  r  s  ä  ch  Ii  eil  e  Moment  für  die  Ernährungsstörung 
des  Glaskörpers  anzusehen,  welche  wiederum  die 
Schrumpfung  desselben  herbeigeführt  hat.  In  dem 
Zuge  des  schrumpfenden  Glaskörpers  sehen  wir  die  hauptsächlichste 
Ursache  für  die  Zerreissung  und  Ablösung  der  Netzhaut.  Als  weiter 
hierzu  beitragendes  Moment  ist  auch  die  Schrumpfung  des  hyper- 
trophirten  Stützgewebes  der  Netzhaut  in  der  Umgebung  der  Ruptur- 
steile  (Fall  I,  IV)  und  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Netzhaut 
(Fall  II)  zu  betrachten.  Was  besonders  für  den  Zug  des  schrumpfen- 
den Glaskörpers  als  ursächliches  Moment  spricht,  ist  die  in  allen  vier 
Fällen  anatomisch  nachgewiesene  Netzliautruptur.  Die  Entstehung 
der  Euptur  mit  nach  innen  eingerollten  Rändern  ist  durch  den  Zug 
des  Glaskörpers  und  die  Schrumpfung  der  Netzhaut  sehr  verständ- 
lich; dagegen  ist  es  unmöglich,  nach  der  S ecretionstlieorie  an- 
zunehmen, dass  ein  primäres  subretinales  Exsudat  die  Netzhaut 
nicht  nur  ablöse,  sondern  auch  zerreisse,  da  die  Entstehung  der 
Netzhautablösung  in  diesen  Fällen  mit  keiner  Drucksteigerung 
verbunden  war,  welche  doch  ein  Exsudat  zugleich  mit  den  er- 
wähnten Folgezuständen  hätte  herbeiführen  müssen.  Was  noch 
entschiedener  die  Entstehung  der  Netzhautablösung  durch  die 
Glaskörperschrumpfung  demonstrirt,  ist  der  Fall  I,  wo  der  Glas- 
körper bei  seiner  Schrumpfung  einen  Zug  nicht  nur  auf  die  Netz- 
haut, sondern  auch  auf  Zonula  Zinnii,  Linse  und  Processus 
ciliares  ausgeübt  hatte,  sodass  man  in  diesem  Auge  mit  unver- 
ändertem, normalem  Druck  nicht  nur  eine  abgehobene  und  zer- 
rissene Netzhaut,  sondern  auch  eine  vertiefte  vordere  Kammer 
fand.  Ein  solcher  Fall  kann  nicht  nach  der  Secretionstheorie  er- 
klärt werden,  denn  wie  wäre  es  zu  verstehen,  dass  ein  subreti- 
nales  Exsudat  die  Netzhaut  ablöst  und  zerreisst,  während  das 
Auge  nicht  nur  keine  Drucksteigerung,  sondern  normalen  Druck 
und  eine  vertiefte  vordere  Kammer  zeigt?  Es  sei  auch  erwähnt, 
dass  eine  s  u  b  r  e  t  i  n  a  1  e  Blutung  vollkommen  auszuschliessen 
ist,  da  hinter  der  Netzhaut  nur  eine  bei  der  Härtung  geronnene 
eiweissreiche  Masse,  aber  keine  Blutgerinnsel  gefunden  wurden. 
Eine  1  o  c  a  1  e  Erweichung  (Arlt)  oder  Nekrose  der  Netz- 
haut, als  bedingendes  Moment  für  die  Zerreissung  derselben 
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kann  auch  niclit  in  Betracht  kommen,  da  die  Netzhautelemente 
in  der  Umgebung  der  Perforationsstelle  gut  erhalten,  und  in  nor- 
maler Weise  A^on  Farbstoffen  gefärbt  sind  luid  keine  Zeichen  von  Ge- 
websnekrose  zeigen.  Da  wir  gefunden  haben,  dass  die  Sclirumpfung 
des  Glaskörpers  der  Netzhautablösung  sowohl  bei  hochgradiger 
Axenmyopie  als  bei  Emmetropie  zu  Grunde  liegt,  so  stellt  sich 
für  uns  heraus,  dass  die  Ursache  der  Krankheit  auch  nicht  in 
der  D  e  h  n  u  n  g  und  Verla  n g  e  r  u  n  g  d  e  s  A  u  g  e  s  zu  suchen  ist. 

Aus  dem  klinischen  und  anatomischen  Studium  dieser  Fälle 
ergiebt  sich  also:  dass  die  spontane,  ohne  entzündliche 
E r s c h e i n u n g e n  a u f t r e t e n d e  Netz h a u t a b  1  ö s u n g  v o n  de r 
S  c  h  r  u  m  p  f  u  n  g  des  G 1  a  s  k  ö  r  p  e  r  s  ,  d  e  r  d  a  b  e  i  d  u  r  c  Ii  - 
s  i  c  h  t  i  g  b  1  i  e  b ,  bedingt  wurde;  dass  d  i  e  S  c  h  r  u  m  p  f  u  n  g 
des  Glaskörpers  die  Ursache  der  Z  e  r  r  e  i  s  s  u  n  g  der 
Netzhaut  und  Ver  t i  e  f  u  n  g  d  e  r  v  o  r  d  e  r  e  n  K  a  m  m  e  r  w  a r. 

Ich  glaube  hiej'aus  schliessen  zu  dürfen,  dass  man  berechtigt 
ist,  bei  Augen,  an  denen  man  klinisch  N  e  t  z  Ii  a  u  t  r  u  p  t  u  r  und 
allmählich  auftretende  V e  r  t  i  e  f  u  ii  g  d  e  r  v  o  r  d  e  r  e  n  K  a  iii  m  e  r 
ohne  Symptome  von  Entzündung  wahrnimmt,  als  die  anato- 
misch e  G  r  u  n  d  1  a  g  e  dieser  E  r  s  c  h  ein  u  ii  g  e  ii  eine  S  c h  ]•  u  m- 
p  f u  11  g  des  Glaskörpers  zu  diagiiosticiren . 
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Netzhautablösung  bei  Retinitis  albuminurica. 


Im  Jalire  1855  erwähnt  V.  Gräfe  einen  Fall  Yon  Retinitis 
albuminurica  mit  ausgedelmter  Netzliautablösung 
nacli  unten  bei  einer  Frau,  welche  im  Puerperium  an  Morbus 
Briglitii  erkrankte;  dieser  Fall  ist  nickt  nur  deshalb  Yon  Interesse, 
weil  er  der  zuerst  beschriebene  Fall  von  Netzhautablösung  bei 
Retinitis  albuminurica  ist,  sondern  auch,  weil  v.  Gräfe  bei  der 
einige  Monate  später  vorgenommenen  Untersuchung  gefunden  hatte, 
dass  die  früher  abgelöste  Netzhaut  ihre  normale  Lage  an  der 
Aderhaut  wieder  eingenommen  hatte.  Der  Fall  war  fernerhin 
interessant,  weil  die  früher  so  sehr  aasgedehnten  weissen  Plaques 
vollständig  im  Verschwinden  sich  befanden  und  einige  Wochen 
später  wirklich  bis  auf  den  letzten  Rest  verschwunden  waren, 
und  die  Kranke  in  den  früher  abgelösten  Netzhautpartien  eine 
entschiedene  quantitative,  sogar  einige  qualitative  Lichtempfindung 
erlangte.  In  Folge  dieser  Beobachtung  sah  v.  Gräfe  sich  ver- 
anlasst, seine  früher  (1854)  ausgesprochene  Behauptung,  dass  eine 
abgelöste  Netzhaut  später  niemals  ihre  Leitungsfähigkeit  wieder 
erlange,  zu  berichtigen.  Er  hebt  es  auch  als  besonders  physio- 
logisch interessant  hervor,  dass  in  Ausnahmefällen  ein  gewisser 
Grad  functioneller  Thätigkeit  seitens  der  früher  abgelösten  Netz- 
haut möglich  ist.  Da  V.  Gräfe  bei  der  in  Rede  stehenden  Frau 
fand,  dass  es  mit  der  Rückbildung  der  BRiGHT'schen  Krankheit  auch 
zu  einer  so  bedeutenden  Besserung  des  Sehvermögens  kam,  dass 
die  Patientin,  die  früher  Finger  nicht  sicher  gezählt  hatte,  wieder 
dahin  gelangte,  grössere  Druckschrift  zu  erkennen,  lag  es  nahe, 
eine  weniger  ungünstige  Prognose  für  die  Netzhautablösung  bei 
Retinitis  albuminurica  zu  stellen.  1860  führt  \.  Gräfe  an,  dass  er 
Gelegenheit  gehabt  habe,  noch  zwei  Beobachtungen  über 
Netzhautablösung  bei  Retinitis  albuminurica  zu  machen.  Yermuth- 
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licli  ist  es  einer  von  diesen  Fällen,  dem  LiEBUEiCll  (1S59)  die  opli- 
t  Ii  a  1  m  o  s  k  0  p  i  s  c  h  e  Abbildung  von  N  c  t  z  Ii  a  u  t  a  b  1  ö  s  ii  n  g 
bei  Retinitis  albuminurica  entnommen  hat.  In  dem  anderen 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  Patienten,  welcher  einer  Nephritis 
erlag.  In  dem  weiterhui  näher  besprochenen  Sectionsbefunde  an 
den  Augen  dieses  Patienten  wird  von  SciiWEiGGER  eine  Netzhaut- 
ablösung bei  gleichzeitig  vorhandener  lietinitis  albuminurica  an- 
gegeben. Ausser  diesen  drei  von  V.  Gräfe  angeführten  Fällen 
von  Netzliautablösung  bei  Retinitis  albuminurica  findet  man  in 
der  Literatur  einige  spätere  Angaben  über  denselben  Befund. 
Da  diese  Angaben  sehr  zerstreut  vorkommen,  erlaube  ich  mir,  die 
betreffenden  Fälle  hier  zusammen  zu  stellen. 

Fall  IV.  Brecht  (1872).  —  Doppelseitige  Retinitis 
a  1  b  u  m  i  11  u  r  i  c  a  u  n  d  d  o  p  p  e  1  s  e  i  t  i  g  e  nach  erfolgte  ni  A  b  - 
o  r  t  u  s  vollständig  z  u  r  ü  c  k  g  e  b  i  1  d  e  t  e  N  e  t  z  h  a  u  t  a  b  1  ö  - 
s  u  n  g  bei  einer  28jährigen  Frau  mit  N  e  p  Ii  r  i  t  i  s  w  ä  Ii  - 
rend  der  Gravidität.  Die  Patientin  bemerkte  im  6.  Monat 
der  vierten  Schwangerschaft  Selistörung  auf  dem  rechten  Auge : 
nach  drei  Tagen  traten  eklamp tische  Anfälle  auf;  nach  weiteren 
fünf  Tagen  bemerkte  sie  Selistörung  auf  dem  linken  Auge,  dann 
Odem  der  Knöchel,  Chemosis  der  Conjunctiva  und  rapide  Zu- 
nahme der  Selistöruiio-.  Mit  beiden  Auo-eii  wurden  nur  noch 
Finger  gezählt.  Der  Augenspiegel  ergab  beiderseits  den  charakte- 
ristischen Befund  der  Retinitis  albuminurica  nebst  ausgedehnter 
Netzhautablösung  und  zahlreichen  kleinen  Pigmoiitver ände- 
r  u  n  gen  i  n  d  e  r  C  Ii  o  r  i  o  i  d  e  a.  Der  II  a  r  n  entliielt  Ei  weiss, 
zahlreiche  mit  verfettetem  Epithel  bedeckte  Fibrincylinder  mit 
Fettköriiclieiizellen. 

Etwa  14  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  trat  Früh- 
geburt ein;  vier  Tage  später  war  der  Urin  frei  von  Eiweiss. 
Sechs  Wochen  nach  Beginn  der  Selistörung  war  nir- 
gends mehr  eine  Spur  von  N  e  t  z  h  a  u  t  ab  1  ö  s  u  n  g  vorhan- 
den: links  das  centrale  Sehen  fast  normal:  rechts  bestand  ein 
chorioiditisclier  Flerd  an  der  Macula  lutea,  welcher  wohl  das  cen- 
trale Skotom  verursachte ;  Gesichtsfeld  frei ;  das  excentrische  Sehen 
völlig  normal;  Emmetropie. 
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Fall  V.  Heyl  (1874).  —  Doppelseitige  Eetinitis 
a  1  b  11  m  i  11  u  r  i  c  a  mit  N  e  t  z  Ii  a  u  t  a  b  1  ö  s  ii  n  g  des  r  e  c  Ii  t  e  n 
Auges  bei  einer  an  Morbus  B  r i g b t i i  leidenden  4  5 j  ä b- 
rigen  Frau. 

Fall  VI.  Sammet  (1876).  — •  Retinitis  albuminurica 
bei  V  o  r  ü  b  e  r  g  e  b  e  11  d  e  m  ,  orbitalem  und  c  o  n  j  u  n  c  t  i  - 
V a  1  e m  Odem  s a m m t  doppelseitiger,  später  zu r ü c k - 
gebildeter  N e  t z b  a u t a  b  1  ö  s  u  ii g  bei  einem  an  Morbus 
B  r  i  g  Ii  t  i  i  leidenden  3  3  j  ä  Ii  r  i  g  e  n  Manne. 

Zu  Ende  des  Jabres  1874  stellten  sieb  zuerst  Müdigkeit  und 
bäufiger  Drang  zum  Uriniren  bei  dem  Patienten  ein,  wozu  nacli 
ein  Paar  Monaten  Anscli wellung  der  Füsse  und  des  Gesiebtes 
kam.  Ungefähr  9  Monate  später  Kopfscbmerzen  und  Sebstörungen. 
Patient  konnte  anfangs  noch  gut  lesen,  später,  iiacli  kurzer  Bes- 
serung die  Gegenstände  nur  in  iliren  Umrissen  walirnebmen,  aucb 
glaubte  er  öfters  Funken  vor  den  Augen  zu  sehen.  Man  fand 
leichtes  Odem  des  Gesichtes  und  der  Füsse.  Der  Puls  von  sehr 
starker  Spannung ;  die  Flerzdämpfung  nach  allen  Piclitungen  hin 
stark  verbreitert;  die  nicht  vermehrte  Resistenz  des  Spitzeiistosses 
wurde  auf  gleichzeitig  bestehendes  Hydropericardium  bezogen. 
Urin  reichlicher  als  normal,  stark  eiweisshaltig.  An  den  Augen 
war  äusserlich  nichts  Abnormes  wahrnehmbar;  erhebliche  Am- 
blyopie; am  Augenhintergrund e  Zeichen  von  Eetinitis  albuminu- 
rica. Ein  Jahr  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  eines 
Nierenleidens  klagte  der  Patient  zum  ersten  Male  über  stechende 
Schmerzen  in  den  Augen  ohne  dass  an  denselben  äusserlich  auffällige 
Yeränderungen  wahrnehmbar  waren.  Es  wurde  nur  Schwel- 
lung  der  Lider  an  beiden  Augen  bemerkt;  zugleich  mit 
dem  Auftreten  dieser  Schwellung  vermehrten  sich  die  stechenden 
Schmerzen;  einige  Tage  später  eine  starke  Schwellung  der 
Conjunctiva  bulbi  des  rechten  Auges;  acht  Tage  später 
trat  ein  heftiger  urämischer  Anfall  auf.  Die  vorgenommene  ophthal- 
moskopische Untersuchung  ergab  Folgendes:  Rechtes  Auge:  Netz- 
hautablösung fast  der  ganzen  unteren  Flälfte  bis  nahe  an 
die  Papille  reichend,  viele  strichförmige,  radiär  um  die.  Papille 
gestellte  und  kleinfleckige  Blutextravasate,  tlieils  älteren,  theils 
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jüngeren  Datums,  ferner  eine  grössere  Anzahl  grünlicli-weisser 
Infilti-ationen,  theils  im  Verlaufe  der  Gefässe,  tlieils  in  den  Crabe- 
lungen  derselben  gelegen ,  auf  der  abgelösten  Netzhaut  eine 
Anzahl  perlmutterartig  schillernder  Flecken:  in  der  Macula 
lutea  einige  weissliche  Fleckchen.  Linkes  Auge:  Analoger  Be- 
fund, nur  ist  die  Ablösung  der  Netzhaut  erst  in  den 
u]itereii  peripheren  Partien  zu  constatiren,  und  die  Infiltration 
in  der  Gegend  der  Macula  lutea  bis  auf  Papillengrösse  vor- 
geschritten. Auf  der  unteren  Partie  der  Netzhaut  befinden  sich 
wie  auf  der  oberen  die  grünlich-weissen  Flecke.  Keine  A^er- 
änderungen  in  der  Cliorioidea.  AiLsscrer  Bcfmid:  Rechts:  buchte 
ödematöse  Anscliwellung  des  oberen  Lides  ohne  ßetheiligung  der 
Conjunctiva  palpeb]\arum,  starke  ödematöse  Schwellung  der  Con- 
junctiva  bulbi,  auf  welcher  Gefässe  und  Structur  noch  deutlich 
zu  erkennen  sind.  Links:  Leichte  ßöthung  der  Conjunctiva  palpe- 
brarum und  beginnende  Schwellung  der  Conjunctiva  bulbi.  S  p  a  n  - 
nuno-  beider  Auo'cn  etwas  unter  der  Norm.  Rechts:  S. 
Finger  auf  2^  Links:  S.  Finger  auf  1'.  Mit  den  allgemeinen 
Beschwerden  des  Patienten  nahm  auch  das  Odem  der  Conjunctiva 
auf  beiden  Augen  ab  und  verlor  sich  schliesslich  vollständig. 

IvAEHLMANN ,  der  den  Patienten  längere  Zeit  beobachtete , 
fand,  als  sich  jede  ödematöse  Schwellung  des  Auges  verloren 
hatte,  die  vollständige  Wi  e  d  er  a  n  1  e  g  u  n  g  der  abgelösten 
N  e  t  z  h  a  u  t  p  a  r  t  i  e  n  auf  beiden  Augen.  D  er  Patient  erlag 
einem  Lungenödem. 

Sammet  nimmt  mit  EaehlmANN  an,  dass  die  Netzhautablösung 
in  diesem  Falle  in  Zusammenhang  mit  einem  Ödeme  der  Orbita 
zu  Stande  gekommen  sei.  Abgesehen  davon,  dass  bei  der  ersten, 
beim  Eintritte  des  Patienten  in  das  Spital  vorgenommenen  oph- 
thalmoskopischen Untersuchung  von  einer  Ablösung  nichts  zu 
sehen  war,  spreche  hierfür  der  Umstand,  dass  dieselbe  auf  denl 
rechten  Auge  viel  weiter  vorgeschritten  war,  als  links ;  rechts 
reichte  sie  bis  zum  Äquator  bulbi,  während  links  erst  eine  be- 
ginnende Ablösung  der  unteren  peripheren  Partien  zu  consta- 
tiren war;  dem  entsprechend  war  auch  die  ödematöse  Schwel- 
lung rechts  viel  weiter  vorgeschritten  als  links.    Den  hauptsäch- 
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lichsten  Beweis  für  den  caiisalen  Znsammenliang  der  beiden  Er- 
scheinungen biete  der  Verlauf.  Mit  der  Abnalime  des  orbitalen 
Odems  nahm  auch  die  Netzhautablösung  ab,  und  bei  dem  Ver- 
schwinden der  ödematösen  Schwellung  der  Conjunctiva  legte  sich 
die  Netzhaut  wieder  an. 

Fall  VII.  Schweigger  &  Herter  (1877).  —  Doppel- 
seitige, später  zurückgebildete  Netzhautablösung 
m  i  t  H  e  t  i  n  i  t  i  s  a  1  b  u  m  i  n  u  r  i  c  a  b  e  i  e  i  n  e  m  2  4 j  ä  h  r  i  g  e  n  M  ä  d- 
c h  e n  m  i  t  N  e p  h r  i t i s  im  a  c h t e n  M  o n  a  t  der  Schwanger- 
schaft. 

Die  Patientin  hatte  eine  leichte  Diphtheritis  (1872)  durchge- 
macht; erst  im  Juli  1874  bemerkte  sie  ziemlich  plötzlich  eine 
Verschlechterung  des  Sehvermögens  beider  Augen,  welche  seitdem 
ziemlich  schnell  zunahm.  Bei  der  Aufnahme  (August  1875):  weit 
fortgeschrittene  Retinitis  albuminurica  beiderseits  mit 
Netzhautblutungen  und  fettglänzenden  Plaq^ues ;  in  der  Äquatorial- 
gegend hier  und  da  einzelne  kleine  in  Entfärbung  des  Epithels  und 
Pignientanhäufung  bestehende  C  h  o  r  i  o  i  d  e  a  1  y  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n. 
In  den  beiden  emmetropisch  gebauten  Auge n  eine  ziemlich 
umfangreiche  Netzhautablösung.  Flottirende  Bewegungen 
der  abgelösten  Netzhaut  fehlen.  Ein  geringer  Grad  von  Exo- 
phthalmus beiderseits,  der  nach  Angabe  der  Patientin  erst 
seit  Beginn  der  Sehstörungen  bestehen  soll.  Chemosis  der  Con- 
junctiva fehlt.  Das  Sehvermögen  sehr  reducirt:  Handbewegungen 
in  15',  Finger  in  1'  rechts  wie  links. 

Zwei  Monate  später  (October  1875)  wurde  die  Patientin  ent- 
bunden.   Das  Sehvermögen  besserte  sich. 

Zwei  Jahre  später  (November  1877)  stellte  sich  die  Patientin 
wieder  vor.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  fand  man 
den  Opticus  weiss  und  getrübt,  die  Netzliautgefässe  eng,  zum  Tlieil 
dicht  am  Sehnerv  von  kurzen  hellen  Streifen  (Verdickung  der  Ad- 
ventitia)  begleitet.  Der  Augenhintergrund  bot  das  Bild  einer  (Cho- 
rioiditis disseminata :  zahlreiche  Pigmentveränderungen,  schwarze 
Punkte  und  helle  Flecke  im  ganzen  Augenhintergrunde.  Am 
rechten  Auge  zieht  vom  oberen  Eande  des  Opticus  ein  schmaler 
weisser  Streif  über  die  Macula  lutea  horizontal  hinweg  und  biegt 
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dann  nach  unten  um.  Der  Streif  ist  am  breitesten  zwischen  Op- 
ticus und  Macula  und  ebenfalls  mit  einigen  schwarzen  Pigment- 
punkten besetzt.  Im  linken  Auge  gehen  auch  zwei  ähnliche  helle 
Streifen  vom  Opticus  nach  der  medialen  Seite  ab.  In  der  Gegend 
der  Macula  lutea  einige  Pigmentirungen.  In  beiden  Augen  ist 
von  de r  Netz hautablösung  keine  Spur  mehr  vorhanden. 
Das  Sehvermögen  kaum  besser  als  im  August  1875,  mit  Convex  '/g 
wird  No.  4  mühsam  gelesen.  Da  die  Untersuchung  des  Urins  und 
der  Circulationsorgane  zweifellos  ergab,  dass  es  sich  um  eine  bereits 
längere  Zeit  bestandene  chronische  Nephritis  mit  Ausgang  in  Nieren- 
atrophie handelte,  erscheint  es  Herter  um  so  weniger  statthaft, 
das  Nierenleiden  auf  die  Schwangerschaft  als  ursächliches  Moment 
zurückzuführen,  als  man  es  weder  mit  einem  Stauungsurin,  noch 
sonst  mit  Erscheinungen  behinderter  Circulation  zu  thun  hatte. 
Er  ist  deshalb  geneigt,  die  Schwangerschaft  vielmehr  als  eine  zu- 
fällige Complication  der  aus  anderer  Ursache  entstandenen  Nieren- 
affection  und  der  von  letzterer  abhängigen  Retinitis  albumiiuirica 
aufzufassen.  In  Bezug  auf  die  Ursache  der  beiderseitigen  Netz- 
hautablösung ist  Herter  der  Ansicht,  dass  die  Netzhautablösung 
mit  den  äquatorialen  Chorioidealveränderungen  in  Beziehung  ge- 
bracht werden  könne. 

Fall  VIII.  Davidson  (1881).  —  Doppelseitige  Reti- 
nitis albuminurica  und  N  e  t  z  Ii  a  u  t  a  b  1  ö  s  u  n  g  bei  einem 
14jährigen  Mädchen  mit  M  o  r  b  u  s  B  r  i  g  h  t  i  i.  Vollständige 
Erblindung.    T'od  unter  urämischen  Symptomen. 

Fall  IX.  Quin  LAN  (1881).  —  Doppelseitige  Retinitis 
albuminurica  mit  Netzhautablösung  des  linken  Auges 
bei  einer  56  jährigen  Frau  mit  Morbus  Brigthii. 

Fall  X.  Nagel  &  Lutz  (1884).  —  Retinitis  albumi- 
nurica mit  zurückgehender  N  e  t  z  h  a  u  t  a  b  1  ö  s  u  n  g  a  n 
beiden  Augen  während  der  Gravidität  bei  einer  25- 
jährigen  E  r  s  t  g  e  b  ä  r  e  n  d  e  n  m  i  t  Morbus  B  r  i  g  Ii  t  i  i. 

Die  Patientin  hatte  mit  15  Jahren  Gelenkrheumatismus:  im 
24.  Lebensjahre  Magenschmerzen  mit  Erbrechen  ohne  Blut.  Im 
October  1879  wurde  sie  gravida.    Drei  Monate  später  (24.  Januar 

Nordenson,  Netzhautablösung. 
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1880)  traten  amblyopisclie  Erscheinungen  nebst  Erbrechen  und 
Schmerzen  in  der  Magengegend  und  in  den  Seiten  auf.  Keine 
Ödeme ;  Bkitaustritte  unter  die  Haut ;  Nasenbluten  beim  Aufsitzen ; 
viel  Eiweiss  im  Harn.  In  beiden  Augen  Netzhautablösung,  sowie 
Trübung  der  Netzhaut ;  25.  Januar  Blut  im  Harn ;  30.  Januar  kleine 
Apoplexien  der  Netzhaut  im  rechten  Auge. 

Elf  Tage  nach  den  ersten  ambly epischen  Erschei- 
nungen (4.  Februar  1880)  war  die  Netzhaut  beiderseits 
wieder  angelegt.  Kleine  weisse  Herde  an  der  Papille;  die 
infiltrirte  und  geschwellte  Eetina  intensiv  getrübt. 

Am  24.  Februar  1880  erfolgte  die  Geburt  einer  todtfaulen 
Frucht  im  6. — 7.  Monat.  Am  6.  April  folgender  ophthalmoskopischer 
Befund:  Rechts:  Hyperopie;  Papille  normal  gefärbt ;  circumpapil- 
läre  Trübung,  besonders  nach  -oben  aussen,  entlang  dem  Verlaufe 
der  gröberen  Glefässe,  aussen  an  der  Papille  Pigmentunregelmässig- 
keiten,  speciell  an  einem  dünnen,  gegen  die  Macula  lutea  hinziehen- 
den Gefässe  ein  dunkler  Punkt ;  ein  eben  solcher  liegt  in  der  Nähe 
des  ersten  und  unter  ihm,  jedoch  nicht  unmittelbar  an  einem  Ge- 
fässe;  beide  Punkte  haben  eine  unrcgelmässige  Gestalt.  Gegend 
der  Macula  lutea  durch  eine  etwas  dunklere  Pigmentirung  aus- 
gezeichnet; gröbere  Anomalien  finden  sich  in  derselben  nicht; 
nirgends,  auch  nicht  in  der  äussersten  Peripherie,  sind  frische  Ex- 
sudate, Blutungen  oder  Zeichen  von  Netzhautablösung  wahrzu- 
nehmen ;  in  der  äussersten  Peripherie  sind  an  einzelnen  Stellen 
Unregelmässigkeiten  der  Chorioidea,  schwarze  Pigmenthaufen  mit 
heller  Nachbarschaft,  wahrzunehmen.  Links  ist  im  wesentlichen 
der  gleiche  Befund ;  circumpapilläre  Trübung,  an  den  Gefässen 
sich  weiter  fort  erstreckend;  in  der  Nachbarschaft  schwärzliche 
Stellen ;  etwa  eine  Papillenbreite  über  der  Macula  lutea  eine  punkt- 
förmige rothe  Stelle  (äusserst  kleine  Blutung);  nirgends  Zei- 
chen von  Netzhautablösung;  die  Chorioidealveräur 
derungen  in  der  äussersten  Peripherie  sind  entschieden  zahl- 
reicher als  auf  dem  anderen  Auge.  Bei  der  Entlassung,  26.  Mai 
1880,  war  der  Urin  noch  eiweisshaltig. 

Fall  XL    LIiRSCHBEiiG  (1884).     Beiderseitige  Netz- 
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hautablösung  und  Retinitis  albuminurica  bei  einem 
2  2  j  ä  Ii  r  i  g  e  n  Manne,  der  amaurotisch  gestorben  ist. 

Fall  XII.  Landesberg  (1885).  Beiderseitige  Amau- 
rose bei  Retinitis  albuminurica  s  a  m  m  t  N  e  t  z  Ii  a  u  t  - 
ablösung  des  rechten  Auges  bei  einem  52  jähr  igen, 
an  Morbus  Brightii  leidenden  Manne. 

Ausser  diesen  Fällen  findet  man  in  der  Literatur  einige  kurze 
Mittheilungen  von  Gowers,  Galezowski  und  Schlesinger.  Gowers 
erwähnt  bei  der  Besprechung  der  Complicationen  des  Morbus 
Brigthii,  dass  er  Gelegenheit  gehabt  habe,  einen  Fall  von  doppel- 
seitiger Netzhautablösung  bei  Retinitis  albuminurica  zu  sehen. 
Galezowski  sagt,  dass  er  unter  649  Fällen  von  Netzhautablösung 
5  Fälle  bei  A'orhandener  Albuminurie  gesehen  habe.  SCHLESINGER 
fand  bei  der  Durchmusterung  der  Krankengeschichten  von  43  auf 
Schöler's  Klinik  in  Berlin  behandelten  Fällen  mit  Retinitis  albu- 
minurica 2  Fälle  mit  Netzhautablösung  complicirt. 

Aus  der  obigen  Zusammenstellung  ersieht  man,  dass  Netzhaut- 
ablösung in  Zusammenhang  mit  Retinitis  albuminurica  bei  beiden 
Geschlechtern  vorkommt:  unter  den  12  Fällen  betrifft  die  Krank- 
heit 7  Weiber  und  5  Männer.  Weiter  zeigt  sich,  dass  die  Netz- 
hautablösung bei  Retinitis  albuminurica  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
doppelseitig  ist:  in  den  erwähnten  Fällen  war  sie  10 mal  doppel- 
seitig und  nur  2  mal  einseitig.  Die  Sehstörungen  sind  in  den 
Fällen  I,  IV,  VI,  VII,  X  angeblich  in  kurzer  Zeit  entstanden.  Be- 
sonders bemerkenswertli  ist  der  gutartige  Verlauf  der  Netzhautablö- 
sung bei  Retinitis  albuminurica,  welche  während  der  Schwanger- 
schaft aufgetreten  war.  Unter  den  4  Fällen  bei  Schwangerschaft 
ist  die  Ablösung  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  (elf  Tage,  sechs 
Wochen,  einige  Monate,  zwei  Jahre)  nach  der  Entbindung  a^oII- 
ständig  zurückgegangen.  Indessen  kommt  die  Wiederanlegung 
der  abgelösten  Netzhaut  bei  Retinitis  albuminurica  nicht  ausscliliess- 
licli  bei  der  Schwangerschaftsnephritis  vor,  wie  Fall  VI  zeigt, 
wo  bei  einem  Manne  eine  doppelseitige  Netzhautablösung  eben- 
falls zurücka'ino-.  In  allen  vier  Fällen  trat  Besseruno-  des  Seh- 
Vermögens  ein;  im  Falle  IV  wurde  dasselbe  völlig,  im  Falle  X 
fast  normal.    Den  Grund  für  den  günstigen  Verlauf  in  diesen 
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beiden  Fällen  siiclien  Brecht  und  Lutz  darin,  dass  die  Ursache 
der  Ablösung  eine  vorübergehende  gewesen  sei;  sie  vermuthen, 
dass  es  sich  um  einen  Flüssigkeitserguss  zwischen  Chorioidea  und 
Eetina  gehandelt  habe,  der  ebenso  vorübergehend  war,  wie  die 
bei  Nephritis  im  Gesichte,  speciell  an  den  Augenlidern,  auftretenden 
Ödeme.  Wie  die  Ödeme  mit  dem  Rückgange  der  Nephritis  ver- 
schwinden, so  soll  auch  die  abgelöste  Netzhaut,  wenn  die  Flüssig- 
keit zwischen  ihr  und  der  Chorioidea  resorbirt  wird,  sich  wieder 
anlegen.  Diese  Wiederanlegung  der  Netzhaut  trete  besonders 
leicht  bei  der  Schwangerschaftsnephritis  ein,  weil  diese  nach  der 
Entbindung  meist  rasch  rückgängig  werde.  Im  Falle  VI  waren 
Haehlmann  und  Sammet  geneigt  als  erwiesen  zu  betrachten, 
dass  die  Ablösung  in  Zusammenhang  mit  dem  Ödeme  der  Orbita 
stand,  mit  welchem  sie  gleichen  Schritt  hielt.  Nach  dem  Schwinden 
des  Ödems  ging  die  Ablösung  allerdings  nur  langsam  zurück, 
schliesslich  legte  sich  aber  die  Netzhaut  vollkommen  wieder  an. 

Die  Beobachter  der  angeführten  Fälle  nehmen  also  an,  dass' 
die  Ablösung  der  Netzhaut  durch  den  Druck  einer  im  subreti- 
nalen E.aume  befindlichen  Flüssigkeit  bedingt  sei.  Herter  glaubt, 
dass  die  im  Falle  VII  vorhandene  Chorioiditis  das  subretinale 
Exsudat  verursacht  habe.  Die  Ansicht  von  Raehlmann  und  Sammet, 
dass  der  Erguss  zwischen  der  Aderhaut  und  der  Netzhaut  von 
dem  mechanischen  Drucke  des  ödematösen  Orbitalgewebes  auf 
die  Gefässe  der  Orbita  bedingt  gewesen  sei,  scheint  mir  kaum 
haltbar  zu  sein.  Wenn  auch  ein  starkes  Ödem  der  Augenlider 
und  Chemosis  vorhanden  war,  so  ist  man  doch  nicht  berechtigt, 
bei  mangelndem  Exophthalmus  einen  solchen  Grad  von  Ödem 
des  Orbitalgewebes  anzunehmen,  dass  dasselbe  durch  seinen  Druck 
eine  so  bedeutende  Circulationshemmung  hätte  herbeiführen  können, 
wie  sie  zur  Entstehung  eines  Transsudates  in  dem  subretinalen 
Räume  mit  Netzhautablösung  erforderhch  wäre.  Wie  oft  beobachtet 
man  doch  stark  entwickeltes  Ödem  der  Augenlider  und  Chemosis 
bei  Patienten  mit  Nierenleiden,  bei  welchen  man  keine  Spur  von 
Netzhautablösung  findet,  und  wie  äusserst  selten  sieht  man  da- 
gegen Netzhautablösung  in  den  Fällen,  wo  wirklich  die  orbitalen 
Gefässe  dem  Drucke  eines  Orbitaltumors  ausgesetzt  sind?  Die 
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Ödeme  und  die  Ergüsse  bei  Patienten  mit  Xicrenlcidcn  sind  übrigens 
wolil  nielit  diu'eli  meelianisclicn  Dniek  auf  die  Gcfasse,  sondern 
vielmelu'  dureli  entzündliclic  Vcrän(lei'uni>-cn  der  Gefässwände  bei 
der  veriindertcn  Zusammensetzung  des  liydrämischen  Bkites  be- 
dingt. Icli  erinnere  an  die  von  ( "oiiNiiElM  und  LtCHTHElM  ange- 
stellten Thierexperimente  mit  Injection  von  „physiologischer"  Koch- 
salzlösung in  das  Gefässsystem,  wobei  sich  zeigte,  dass  die  künst- 
lich hervorgebrachte  Hydrämie  nicht  genügend  ist,  um  Odem 
hervorzubringen ,  wenn  die  Gefässwände  durchaus  intact  sind. 
Nach  dieser  Anschauung  scheint  es  mir  viel  wahrscheinli(dier, 
dass  das  Odem  des  Orbitalgewebes,  die  Ergüsse  in  dem  subreti- 
nalen und  dem  TENON'schen  Räume,  und  die  Chemosis  ganz  von 
einander  unabhängig,  und  als  coordinirte  Folgen  derselben  Ur- 
sache zu  betrachten  sind,  indem  die  Veränderungen  der  Gefäss- 
wände in  den  betreffenden  Gebieten  mehr  oder  weniger  gleicdi- 
zeitig  entzündliche  Transsudate  entstehen  lassen.  Die  anatomisclien 
Veränderungen  der  Netzhaut-  und  Aderhautgefässe  bei  Patienten 
mit  Retinitis  albuminurica  sind  o-enucsam  bekannt.  Dass  Ver- 
änderungen  auch  in  den  Conjunctival-  und  Skleralgefässen  „arte- 
riitische  Processe  mit  Kerninfiltration"  bei  Patienten  mit  Retinitis 
albuminurica  vorkommen,  hat  Herzog  Carl  THEODOR  in  Bayern 
(1887)  anatomisch  nachgewiesen.  Hierdurch  ist  auch  eine  Er- 
klärung für  die  bei  Patienten  mit  Nierenleiden  auftretende  Che- 
mosis und  die  zuweilen  beobachteten  spontanen  Blutungen  unter 
die  Bindehaut  gegeben. 

Es  scheint  mir,  dass  man  in  den  Fällen,  wo  die  Netzhaut- 
ablösung sich  langsam  entwickelt  hat,  und  wo  die  klinischen 
Symptome  (z.  B.  Fehlen  von  flottirenden  Bewegungen,  Fall  Vll) 
nicht  gegen  das  Exsudat  als  primäre  Ursache  der  x\.blösung 
sprechen,  annehmen  darf,  dass  die  entzündlichen  Veränderungen 
der  Netz-  und  Aderhaut  den  subretinalen  Erguss  verursacht  haben. 
Es  darf  nicht  in  Zw^eifel  gezogen  werden,  dass  ein  primäres  Ex- 
sudat zwisclien  Aderhaut  und  Netzhaut  die  Ablösung  der  letzteren 
verursachen  kann  ohne  merkbare  Steigerung  des  Augendruckes 
mit  sich  zu  führen,  wenn  es  sich  langsam  entwickelt.  Entsteht  das 
Exsudat  dagegen  rasch  in  einem  Auge  mit  normalem  Glaskörper, 
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so  muss  es  den  Aiigendruck ,  wenn  aiicli  nur  vorübergeliend, 
steigern.  Wird  bei  rascher  Entstellung  einer  ausgedelmten  Netz- 
liautablösung  der  Augendruck  niclit  gesteigert,  so  hat  man  an  eine 
Schrumpfung  des  Glaskörpers  zu  denken,  durch  welche  die  Netz- 
haut von  ihrer  Unterlage  abgezogen  wird. 

Durchmustern  wir  die  angeführten  Krankengeschichten,  so 
finden  wir,  dass  die  Ablösung  in  den  Fällen  I,  IV,  X  sich  rasch 
entwickelt  haben  soll.  Leider  fehlen  Angaben  über  die  Druck- 
verhältnisse der  betreffenden  Augen.  Nur  in  einer  von  den  Kranken- 
geschichten (Fall  VI)  findet  man  die  Bemerkung,  dass  der  Druck 
unter  der  Norm  war.  Hinsichtlich  dieses  Falles  darf  man  sao-en, 
dass  der  erniedrigte  Druck  mehr  für  die  Entstehung  der  Ablösung 
durch  Zug  von  vorne  als  durch  Druck  von  hinten  her  spricht. 
Bestimmte  klinische  Anhaltspunkte  (Ruptur  der  Netzhaut,  Vertiefung 
der  vorderen  Kammer)  für  die  Entstehung  der  Ablösung  durch 
Zug  des  schrumpfenden  Glaskörpers  fehlen  oder  werden  wenigstens 
nicht  erwähnt.  Dass  dessenungeachtet  eine  Ernährungsstörung  des 
Glaskörpers,  welche  zu  einer  Schrumpfung  desselben  geführt  hat, 
wenigstens  in  einigen  Fällen  vorhanden  sein  könnte ,  finde  ich 
nicht  unmöglich.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  dieser 
Fälle  sind  nicht  nur  in  der  Netzhaut,  sondern  auch  in  der  Ader- 
haut Zeichen  von  Entzündung  gefunden  worden,  welche  möglicher- 
weise eine  Veränderung  des  Glaskörpers  mit  Schrumpfung  des- 
selben hervorgerufen  haben.  Da  uns  in  diesen  Fällen  nur  klinische 
Beobachtungen  vorliegen,  so  können  wir  hinsichtlich  der  Entstehung 
und  des  Zurückgehens  der  Netzhautablösung  nur  Vermuthungen 
aufstellen.  Findet  man  sich  veranlasst,  die  Ursache  der  Netzhaut- 
ablösung dem  Drucke  eines  primären  Exsudates  zuzuschreiben, 
so  muss  man  wohl  annehmen,  dass  die  Wiederanlegung  der  Netz- 
haut (Fälle  I,  IV,  VII,  X)  dadurch  zu  Stande  gekommen  ist,  dass 
das  Exsudat  sich  regressiv  verändert  hat  und  resorbirt  worden  ist. 
Ist  dagegen  die  Netzhaut  durch  Zug  des  veränderten  Glaskörpers 
abgehoben,  so  kommt  wohl  die  Wiederanlegung  in  der  Weise  zu 
Stande,  dass  die  Netzhaut  zerreisst,  und  die  zerrissene  Netzhaut, 
besonders  bei  Rückenlage  des  Patienten,  sich  der  Aderhaut  wieder 
anlegt,  während  die  Flüssigkeit  durch  den  liiss  aus  dem  subreti- 


151 


nalcu  iii  den  .subvitriiialen  liauni  liineinströmt.  Eine  Eiusiclit  in 
die  Genese  und  Rückbildung  der  Netzhautablösung-  liaben  wir  nur 
von  patliologisch  anatoniisclien  ünter.suchuiigen  von  Augen  mit 
Netzliautablösung  bei  Retinitis  albuminurica  zu  erwarten.  CJelegen- 
heit  dazu  hat  man,  meines  Wissens,  nur  zweimal  gehabt.  Die  bei- 
den Fälle  waren  von  Y.  Gräfe  klinisch  beobachtet.  Die  anato- 
mischen Veränderungen  der  Augen  in  dem  ersten  Falle  sind  von 
ScHWEiGGEK  beschrieben  worden. 

V.  Gräfe  hatte  dabei  folgende  Diagnose  notirt:  „Infiltration 
der  Netzhaut  mit  noch  nicht  oder  spärlich  entwickelter  fettiger 
Entartung  (Fehlen  weisser  Plaques  und  der  eigenthiimlichen  Ver- 
änderungen um  die  Macula  lutea);  Apoplexien,  welche  zum  grossen 
Theile  hinter  den  Gefässen  liegen ;  wahrscheinlich  mikroskopische 
Netzhautveränderungen,  welche  sich  bedeutend  über  die  Grenzen 
der  Infiltration  erstrecken  (auf  Grund  der  functionellen  Störungen), 
leichte  Glaskörpertrübuug  (wenigstens  im  rechten  Auge  constatirt), 
periphere  Netzhautablösung  ungewiss  (wegen  Unvollständigkeit 
der  beiden  letzten  Untersuchungen)." 

Schweegger's  Sectionsbefund  der  Augen  lautet:  „Hypertro- 
phie, Sclerose  und  fettige  Degeneration  der  bindegewebigen,  scle- 
rotisclie  und  seröse  Anschwellung  der  nervösen  Netzhautelemente; 
Infiltration  der  Retina;  Netzhautablösung;  Sclerose  der  Chorio- 
capillaris ;  lokale  Entfärbung  des  Pigmentepithels  in  der  Chorio- 
idea;  diÜuse  Glaskörpertrübung." 

Uber  die  nur  auf  dem  rechten  Auge  vorhandene  Netzhaut- 
ablösung macht  Schweigger  folgende  Angaben :  „An  der  Nasen- 
seite liegt  zwischen  Retina  und  Chorioidea  eine  etwa  bohnengrosse, 
ganz  amorphe  Gerinnungsmasse.  Die  dadurch  bewirkte  Netzhaut- 
ablösung erstreckt  sich,  nahe  an  der  Ora  serrata  beginnend,  bis 
etwas  hinter  den  Äquator,  misst  in  ä(|uatorialer  Riclitung  12  m.m., 
in  meridionaler  10  m.m.,  und  ist  3 — 4  m.m.  tief."  Da  ScmvEiGGER 
die  Localisation  dieser  Netzhautablösung  uno-e\vöhnlich  fand,  so 
vermuthete  er,  dass  der  Flüssigkeitserguss  zwischen  der  Netzhaut 
und  der  Aderhaut  post  mortem,  bei  verminderter  Spannung  der 
Membranen  vor  der  Gerinnung,  durch  Senkuue-  den  auß-eo-ebenen 
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Ort  eingenommen  hätte,  weil  das  Auge  walirsclieinlich  mit  der 
inneren  Seite  nach  unten  in  der  Ilärtuno-sflüssiffkeit  las:. 

O  o  ö 

Die  Krankengeschichte  des  zweiten,  aus  der  V.  GRÄFE'schen 
Klinik  stammenden  Falles  von  Netzhautablösung  bei  Retinitis  al- 
buminurica, ist  leider  nicht  mehr  vorhanden.  Der  makroskopische 
Befund  am  betreffenden  Auge  wurde  von  Leber  in  seiner  Mono- 
g]-aphie  über  die  Krankheiten  der  Netzhaut  in  Geäfe-Sämisch's 
Handbuch  (Bd.  V,  S.  576,  701)  zugleich  mit  einer  xVbbildung 
vom  Durchschnitte  der  hinteren  Hälfte  des  Auges  mitgetheilt. 

Taf.  (XXI— XXIV). 
llaki'oskopisiichcr  Befund. 

Das  Auge  ist  duj'cli  einen  äquatorialen  und  einen  horizon- 
talen Schnitt  in  vier  Theile  zerlegt. 

Die  Papille  ist  geschwollen;  die  Netzhaut  von  der  Aderhaut 
abgehoben  und  in  Falten  gelegt.  Die  Abhebungen  befinden  sich 
theils  rings  um  die  Papille  in  einer  Ausdehnung  von  6  m.m.,  ge- 
messen von  dem  Papillarrande,  theils  in  und  vor  der  Äquatorial- 
gegend. Die  grösste  Höhe  der  Abhebung  beträgt  neben  der  Papille 
1^4 — 2  m.m.  und  in  der  Äquatorialgegend  3 — 4  m.m.  Die  zwischen- 
liegenden Falten  sind  Aveniger  hervortretend  und  haben  eine  Höhe 
von  1,5  m.m.  Die  Netzhaut  ist  verdickt,  besonders  in  der  Nähe 
der  Papille.  Die  Flornhaut,  das  Corpus  ciliare  und  die  Aderhaut 
zeigen  keine  ervvähnenswertheu  makroskopischen  Veränderungen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Wie  die  P"'af.  XXI  veranschaulicht,  ist  die  Netzhaut  besonders 
in  der  Nähe  der  Papille  verdickt.  Schon  bei  schwächerer  Ver- 
grösserung  sieht  man  die  von  der  Aderhaut  abgehobene  Netzhaut 
an  ihrer  äusseren  Fläche  von  einem  Exsudate  bedeckt,  die  Zwischen- 
körnerschicht verbreitert,  und  die  äussere  Körnerschicht  wellen-  , 
förmig  gefaltet.  An  der  lateralen  Seite  der  Papille  ist  die  Netzhaut 
besonders  verdickt  und  bildet  eine  wallförmige  Erhebung.  Auf 
Schnitten  von  der  vorderen  Ilälfte  und  der  Äquatorialgegend 
der  Netzhaut  sind  die  Elemente  in  regelmässiger  Schichtung  vor- 
handen.    Die  MüLLER'schen  Fasern  sind   etwas   verdickt,  und 
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zwisclien  den  Nervenfasern  sieht  man  eine  grosse  Menge  Avahr- 
sclieinlich  Lymplizellen  zugeliörender  Kerne.  Die  Stäbchen  und 
Zapfen  zeigen  sich  an  ihren  Aussengliedern  etwas  verlängert  und 
sind  auf  ihrer  äusseren  Fläche  von  einer  homogenen^  transsudat- 
ähnlichcn  Masse  bedeckt.  Je  mehr  man  sich  A'om  Äquator  dem 
peripapillären,  abgehobenen  Theile  der  Netzhaut  nähert,  umso  mehr 
findet  man  die  normale  Schichtung  gestört  und  die  pathologischen 
Veränderungen  hervortretend.  Alle  Schichten  sind  verdickt,  in 
höherem  Grade  aber  die  äusseren,  besonders  die  Zwisclienkörner- 
und  Stäbchenschicht.  Die  Zwischcnkörncrschiclit  ist  verbreitert 
durch  Verläno-eruno-  der  stark  verdickten  Stützfasern  und  durch  Ein- 
lao-eruno-  von  Fibrinnetzen  und  zellio^en  Elementen,  insbesondere 
kernhaltigen  Fettkörnchenzellen.  Durch  die  ungleichmässige  Dicken- 
zunahme der  Zwischenkörnerschicht  und  der  äusseren  Körnerschicht 
erscheint  die  Grenze  der  letzteren  gegen  die  Stäbchenschicht  mehr 
oder  weniger  wellig ;  diese  Ungleichheiten  werden  aber  durch  ver- 
schiedene Dicke  der  Stäbclienschicht  grösstentheils  wieder  ausge- 
glichen. Die  Aussenfläclie  der  Stäbchenschicht  steht  in  inniger  Ver- 
bindung mit  dem  bei  der  Härtung  geronnenen,  eiweisshaltigen,  sub- 
retinalen Ergüsse-,  die  feinkörnig  aussehende  Substanz  enthält  zarte 
Fibrinnetze  eingelagert,  von  denen  sie  stellenweise  spärlich,  stellen- 
weise dicht  durchsetzt  ist.  Eine  scharfe  Grenze  zwisclien  dem  Exsu- 
date und  den  Aussengliedern  der  Stäbchenscliicht  ist  nicht  überall  zu 
sehen.  An  manchen  Stellen  sind  die  Enden  der  Stäbclicn 
durch  ihre  Verlängerung  so  fein  luid  blass,  dass  nur  bei  scharfer 
Einstellung  ihre  Grenze  gegen  die  subretinale Eiweissschicht  erkenn- 
bar wird  (Fig.  b,  Taf.  XXII).  Auch  scheinen  die  Zwischenräume 
zwischen  den  Stäbchen  ebenfalls  von  derselben  eiweisshaltio'en 
Flüssigkeit  durchtränkt  zu  sein,  w^elche  man  in  dem  subretinalen 
Räume  findet.  Anderwärts  wieder,  wo  sich  an  die  Enden  der  Stäb- 
chen unmittelbar  ein  Fibrinnetz  anschliesst,  scheinen  sich  die  Enden 
der  Aussenglieder  in  den  Maschen  dieses  Netzes  zu  verlieren,  in- 
dem die  radiäre  Streifung  der  ersteren  ohne  scharfe  Grenze  all- 
mählich in  die  netzförmige  Anordnung  der  Fibrinfäden  übergeht. 
An  anderen  Stellen  ist  dagegen  die  in  Rede  stehende  Grenze  ganz 
besonders  scharf,  indem  sich  eine  schmale,  stark  lichtbrechende 
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Grenzscliiclit  einschiebt,  die  mit  vereinzelten,  spindelförmig  er- 
scheinenden Zellen  belegt  ist.  Stellenweise  ist  das  Fibrinnetz 
dichter  und  stärker  von  Farbstoffen  tingirt,  wodurch  mitunter 
eine  der  Oberfläche  der  Retina  parallele  Schichtung  hervorgebracht 
wird.  Die  eine  sehr  ungleiche  Dicke  bietende  Stäbchenschicht 
zeigt  nur  in  ihrem  an  die  Körnerschicht  grenzenden  Theile  ein 
Aussehen,  das  dem  normalen  einigermaassen  gleicht,  indem  man 
hier  mit  Eosin  gefärbte  Innenglieder  der  Zapfen  und  Stäbchen 
in  der  undeutlich  faserigen  Substanz  erkennen  kann.  Der  äussere 
Theil  derselben  ist  auf  grosse  Strecken  hin  mehr  oder  weniger 
stark  verbreitert  und  zeigt  sich  hier  aus  äusserst  feinen  und  blassen, 
oft  sehr  stark  verlängerten  Fasern  zusammengesetzt  (Fig.  b, 
Taf.  XXII).  Diese  Fasern  sind  hier  und  da  an  der  Grenze  der 
Stäbchenschiclit  von  solcher  Feinheit,  dass  sie  nur  bei  genauer 
Einstellung  wahrgenommen  werden.  Sie  erscheinen  bald  zierlich 
parallel  geordnet,  bald  etwas  durch  einander  geflochten,  bald 
ffleichmässio;  gestreckt,  bald  etwas  wellio-.  Nicht  immer  ist  ihre 
Richtung  genau  senkrecht  zur  Oberfläche  der  Retina;  stellenweise 
verlaufen  sie  vielmehr  schräg,  ja  hier  und  da  zeigen  sie  sogar 
eine  der  Oberfläche  fast  parallel  gehende  Richtung.  Wie  schon 
bemerkt,  ist  die  Dicke  der  Stäbchenschicht  ungleich,  indem  die 
Einsenkungen  an  der  äusseren  Fläche  der  äusseren  Körnerschicht 
durch  grössere  Mächtigkeit  der  ersteren  ausgeglichen  werden.  Im 
Bereiche  dieser  faltenartigen  Einsenkungen  ist  die  beschriebene 
Verlängerung  der  S  t  ä  b  c  Ii  e  n  besonders  stark,  und  sind  die- 
selben  hier  deutlich  als  radiär  verlaufende  Fibrillen  zu  erkennen; 
je  weiter  nach  der  äusseren  Fläche  hin,  um  so  feiner  werden  die- 
selben. Die  Fasern,  welche  von  beiden  Seiten  dieser  Einsenkungen 
einander  entgegenwachsen,  erreichen  oft  eine  ungleiche  Länge, 
wie  wenn  die  der  einen  Seite  an  den  stärker  verlängerten  der 
anderen  Seite  einen  Widerstand  für  ihr  Wachsthum  fänden.  Oft 
sieht  man  auch  die  Fasern  seitlich  umbiegen  und  mehr  in  die 
Richtung  der  Fläche  übergehen,  wodurch  auch  zierliche  und 
wirbelartige  Figuren  entstehen.  Auch  an  anderen  Stellen  biegen 
die  äusseren  Enden  der  Fasern  um  und  verlaufen  flächenartig, 
zuweilen  in  geringer  Dicke  die  anderen  überragend,  was  vielleicht 


155 


durch  den  Druck  zu  erklären  ist,  den  sie  bei  ihrer  Verlängerung 
erfahren.  Stellenweise  erhält  man  den  Eindruck,  als  ob  auch  der 
Zug  von  Fibringerinnseln,  die  der  Stäbchenschicht  anliegen,  auf 
diese  Ilichtungsänderung  der  Elemente  von  Einfluss  sein  könnte. 

Eine  Verlängerung  der  Stäbchen  und  Zapfen  ist  früher  von 
Netti  jESHIP  (1874)  beobachtet  worden.  Derselbe  hatte  diesen 
Befund  in  Auoen  mit  Odem  der  Netzhaut  o-emacht  und  die  A^er- 
längerung,  besonders  in  einem  Auge  mit  Embolie  der  Arteria 
centralis  retinae,  welches  wegen  Secundärglaukom  enucleirt  war, 
erwähnt.  Dieselbe  Veränderung  hat  Leber  (1877)  bei  einem  Gliom 
der  Netzhaut  im  Bereiche  der  Netzhautablösung  an  der  Gh'cnze 
der  Geschwulst  gefunden  und  >^  Hypertrophische  Degeneration  der 
Stäbchcnschicht<i.  benannt.  In  einem  Auge  mit  lictinitis  albumi- 
nurica hat  GOWERS  (1879)  die  Verlängerung  der  Stäbchen  und 
Zapfen  getrofi'en  und  abgebildet.  In  seiner  Beschreibung  führt 
er  an,  dass  „the  layer  of  rods  and  cones  was  in  this  region  greatly 
thickend  and  altered,  presenting  a  fine  vertical  fibrillation."  Diese 
Verlängerung  der  Stäbchen  und  Zapfen  bei  Retinitis  albuminurica 
ist  auch  von  Alt  (1880)  und  Herzog  Carl  Theodor  in  Bayern 
(1887)  beschrieben  worden.  Es  sei  auch  erwähnt,  dass  Leber  (1881) 
in  Augen  von  Kaninchen,  in  welchen  durch  Einführung  von  asep- 
tischen Dralitstücken  in  den  Glaskörper  Schrumpfung  desselben 
mit  nachfolgender  Netzhautablösung  hervorgerufen  worden  war, 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  die  Stäbchen  zum  Tlieil  bedeu- 
tend verlängert  und  in  die  Zellen  des  Pigmentepitliels  hinein- 
gewachsen fand,  so  dass  die  verlängerten  Stäbchen  bis  zur  Glas- 
lamelle der  Aderhaut  reichten. 

Auf  der  Höhe  der  Falten,  den  gewucherten  Stellen  der  äusseren 
Körnerschicht  entsprechend,  ist  die  Verlängerung  der  Stäbchen 
im  Ganzen  gering  und  vielfach  sogar  von  den  Aussengliedern  sehr 
wenig  zu  erkennen  (Fig.  a,  Taf.  XXII).  Man  sieht  hier  meistens 
nur  kolbenförmige  Gebilde  an  der  Stelle  der  Stäbchen  und  Zapfen, 
die  zum  Tlieil  als  A^eränderte  Innenglieder,  wohl  vorzugsweise  der 
Zapfen,  anzusehen  sind,  zum  Thcil  aber  auch  durch  ihren  Kcrn- 
gehalt  sich  als  die  gleich  zu  beschreibenden,  in  diese  Schicht 
hineingewachsenen  Zapfenkörner  erkennen  lassen.   Der  innere  Ab- 
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sclinitt  der  Stäbclienscliich-t  enthält  nämlicli,  ausser  mehr  oder 
weniger  veränderten  Innengliedern,  auch  noch  in  grosser  Zahl 
spindelförmige  oder  koibige,  kernhaltige  Gebilde,  die  sich  nach 
der  äusseren  Körnerschicht  hin  oft  sehr  deutlich  in  eine  Faser 
fortsetzen,  zuweilen  auch  an  ihren  äusseren  Enden  in  ein  blass- 
körniges Gebilde  von  der  Form  eines  Zapfeninnengliedes  über- 
gehen, welches  letztere  sogar  zuweilen  noch  das  Anfangsstück 
des  Zapfenaussengliedes  in  Form  eines  kleinen  Kegelchens  trägt. 
De'm  ganzen  Aussehen  nach  scheint  es  sich  hier  um  die  in  die 
S  t  ä  b  c  Ii  e  n  s  c  h  i  c  h  t  hineingewachsenen  Z  a  p  f  e  n  k  ö  r  n  e  r 
zu  h a n d e  1  n.  Das  Zapfeninnenglied,  welches  mit  diesen  Körnern 
in  Verbindung  steht,  zeigt  zuweilen  auch  eine  blasige  Degeneration. 
Die  Zahl  der  so  nach  aussen  gewachsenen  Zapfenkörner  ist  stellen- 
weise sehr  beträchtlich,  so  class  sie  nicht  nur  eine  continuirliche 
Reihe  bilden,  sondern  sogar  in  mehreren  Eeihen  übereinander  zu 
liegen  scheinen.  Da  die  Zahl  der  normalen  Zapfenkörner  nicht 
so  gross  ist,  so  könnte  man  an  eine  Vermehrung  derselben  denken; 
doch  erklärt  sich  das  beschriebene  Bild  wohl  eher  durch  den 
Umstand,  dass  die  Schnitte  wegen  der  Faltung  der  Netzhaut  viel- 
fach die  letztere  in  schräger  Richtung  getroffen  haben.  Bei  genauer 
Betrachtung  der  Membrana  limitans  externa  sieht  man  mehrfach 
die  durch  sie  hindurchtretenden  Zapfenfasern,  mitunter  selbst  das 
Ende  eines  Zapfenkornes  eben  noch  in  ihr  steckend.  An  anderen 
Stellen  ist  die  Continuität  der  Limitans  externa  auf  grosse  Strecken 
unterbrochen,  indem  dicht  aneinander  gelagerte  Zapfenkörner  sich 
in  die  Stäbchenschicht  vordrängen. 

Die  geschilderte  Veränderung  der  Zapfen  ist  ganz  dieselbe, 
welche  von  Deutschmann  (1879)  in  einem  Falle  von  hämor- 
rhagischem Glaukom  beschrieben  wurde,  und  welche  ich  in  der 
Beschreibung  eines  myopischen  Auges  (Fall  I,  S.  84)  oben  erwähnt 
habe.  Ähnliche  Veränderungen  der  Zapfen  bei  Retinitis  albu- 
minurica scheint  schon  ScHWEiGGER  (1860)  beobachtet  zu  haben. 
Er  sagt,  dass  er  in  der  Stäbchenschicht  Körper  gefunden  habe, 
welche  „veränderte  Zapfen"  zu  sein  schienen.  „Sie  waren  kolbig, 
gewöhnlich  mit  einem,  selten  mit  zwei  (einander  gegenüberstehen- 
den) kurzen  fadigen  Ausläufern  versehen,  bis  0,022  m.m.  gross. 
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stark  lielitLrccliend,  im  Iniicni  graiiulirt  und  häufig  ein  kcrnälui- 
liches  Körperchen  enthaltend." 

An  dem  lateralwärts  dicht  nchen  der  Papille  gelegenen  Theile 
der  Netzliaut,  wo  deren  Dickenzujiahmc,  vorzugsweise  durcli  Wuche- 
rung der  äusseren  und  mittleren  Schichten,  am  beträchtlichsten 
ist,  hat  die  veränderte  Stähchenschicht  in  Folge  der  papilläi-en 
Vorragungen  der  an  sie  grenzenden  Schichten  eine  höchst  eigen- 
tliUmliche  Configuration  erlangt.  Dieselbe  ist  nämlich  sehr  stark 
wellig  gebogen  und  gefaltet,  sodass  die  zwei  benachbarten  Falten 
angehörenden  Aussenglieder  oft  in  grösserer  Ausdehnung  einander 
dicht  anliegen,  und  dass  selbst  förmlich  mäandrische  AYindungen 
der  hier  zugleich  von  den  Imiengliedern  eine  Strecke  weit  durch 
Exsudat  abgehobenen  Schicht  der  Aussenglieder  entstehen.  Ab- 
gesehen von  der  hier  erwähnten  Abhebung  der  Aussenglieder  von 
der  mehr  oder  weniger  veränderten  Schicht  der  Innenglieder  ist 
an  anderen  Stellen  auch  die  Stäbchenschicht  in  toto  von  der  äusseren 
Körnerschicht  abgelöst,  und  der  übrigens  geringe  Zwischem'aum 
mit  demselben  Exsudate  und  mit  Eiweisstropfen  erfüllt.  An  einer 
Stelle  sieht  man  (Fig.  a,  Taf.  XXIII)  die  abgelöste  Stäbchenschicht 
eine  mehr  oder  weniger  zusammengerollte  Masse  bilden,  deren 
parallele  Streifung  die  Zusammensetzung  aus  Stäbchen-  und  Zapfen- 
elementen andeutet,  xscbenbei  liegen  wachsartig  glänzende,  stark 
Ton  Eosin  gefärbte  Schollen. 

Die  AVucheruno-  der  äusseren  Körnerschicht  und  Zwischen- 
körnerscliicht  tritt  am  deutlichsten  hervor  an  der  unregelmässig 
welligen  Oberfläche  der  ersteren,  welche,  wie  bemerkt,  in  der 
Umgebung  der  Papille  in  einem  Bereiche  von  3  bis  4  m.m.  ein 
ganz  papilläres  Aussehen  bietet,  am  stärksten  auf  der  lateralen 
Seite.  Die  grösste  dieser  Hervorragungen  legt  sich  seitlich  über 
den  benachbarten  Theil  der  äusseren  Körnerschicht  hinüber,  so 
dass  die  letztere  hier  auf  eine  Strecke  von  fast  1  m.m.  doppelt 
erscheint.  Die  Verdickung  betrifft  hauptsächlich  die  Zwischen- 
körnerschicht, in  welcher  man  eine  beträchtliche  Verlängerung, 
Vermehrung  und  Dickenzunahme  der  Racliärfasern,  Infiltration  mit 
netzförmig  geronnenem  Fibrin,  Fett k  ö  r  n  c  h  e  n  z  e  1 1  e  n ,  stellen- 
weise auch  Blutextravasate   wahrnimmt.    Die  Iladiärfasern 
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sind  zu  dicken,  reiclüicli  verzweigten  Pfeilern  entwickelt,  zwisclien 
welchen  scharf  begrenzte  Lücken  bleiben,  welche  von  den  F  ib  rin- 
ne tzen  ausgefüllt  werden.  Sehr  eigenthümlich  ist  dabei  an 
manchen  Stellen  das  Verhalten  der  Fibringerinnsel.  Dieselben 
senden  nämlich  nach  aussen  zwischen  die  äusseren  Körner  hinein 
schmale  lange  Fortsätze,  welche  an  einzelnen  Stellen  sogar  durch 
eine  Lücke  in  der  Limitans  bis  in  die  Stäbchenschicht  vorragen. 
Es  findet  sich  dies  regelmässig  da ,  wo  Zapfenfasern  in  etwas 
grösserer  Menge  in  die  Stäbchenschicht  hinein  gewachsen  sind. 

Die  Veränderungen  der  übrigen  Schichten  der  Netzhaut,  wie 
auch  die  beschriebenen  der  äusseren  Körnerschicht  und  Zwischen- 
körnerschicht stimmen  durchaus  mit  dem  Befunde  überein,  welcher 
auch  sonst  bei  vorgeschrittener  Retinitis  albuminurica  angetroffen 
wird.  Die  Wucherung  des  Stützgewebes  ist  auch  in  diesen  Schichten 
entsprechend  der  Dickenzunahme  eine  beträchtliche.  Einlagerung 
von  kernhaltigen  Fettkörnchenzellen  findet  sich  besonders  in  der 
Zwischenkörnerschicht ;  in  den  inneren  Schichten  ist  sie  nur  stellen- 
weise reichlich.  Fibringerinnsel  finden  sich  zum  Theil  in  der 
inneren  Körnerschicht  und  bis  in  die  Nervenfaserschicht  hinein. 
Hie  und  da  trifft  man  ausgedehnte  Blutextravasate,  namentlich 
in  beiden  Körnerschichten  und  in  der  Zwischenkörnerschicht ;  durch 
dieselben  werden  zum  Theil  die  äusseren  und  inneren  Körner 
aus  ihrer  regelmässigen  Lage  gebracht.  Abgesehen  hiervon  sind 
die  Körner  ziemlich  gut  erhalten,  desgleichen  auch  die  Ganglien- 
zellen; zwischen  letzteren,  besonders  in  der  Nähe  der  Gefässe, 
liegt  eine  grössere  Zahl  von  normal  nicht  vorkommenden,  mit  Farb- 
stoffen stärker  tingirbaren  Kernen,  zum  Theil  wohl  Lymphoid- 
zellen  angehörend.  Die  Gefässe  sind  verdickt  und  ihre  Wände 
stellenweise  s  kl  er  OS  irt,  kernlos  von  homogen  glänzen- 
dem Aussehen.  Einige  so  beschaffene  Arterien  sind  von 
homogener,  von  Eosin  roth  gefärbter  Masse  ausgefüllt  (Throm- 
bose). 

Das  Verhalten  der  Papille  entspricht  ebenfalls  dem,  was  von 
ausgesprochener  Retinitis  albuminurica  bekannt  ist.  Die  Schwel- 
lung der  Papillensubstanz  selbst  i'st  nur  eine  mässige,  entsprechend 
der  nicht  sehr  erheblichen  Wucherung  der  Faserschicht,  während 
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sofort  neben  dem  Ixaiule  der  Papille  die  Netzliaut  durch  Ver- 
dickung der  übrigen  Lagen,  insbesondere  auf  der  lateralen  Seite 
(Taf.  XXI),  eine  beträclitliclie  Dicke  erreicht,  um  von  da  an  all- 
mählich wieder  zu  eineni  geringen,  Grade  von  Verdickung  über- 
zugehen. Die  Kerninfiltration  der  Papille  ist  etwa  mittleren  Grades. 
Die  Dickenzunahme  wird  ausser  durch  die  Hyperplasie  des  Stütz- 
gewebes besonders  auch  durch  starke  Auflockerung  und  Imbibition 
mit  Flüssigkeit  hervorgebracht.  Im  Centrum  der  Papille  findet  sich 
eine  kleine  Excavation,  in  deren  Grunde  die  grossen  Gefässe  zum 
Vorschein  kommen.  Zwischen  ihnen  und  dem  sie  bedeckenden 
Meniscus  (Kuhnt)  finden  sich  ziemlich  weite  Hohlräume,  die  von 
schmalen  Bindegewebszügen  getrennt  werden  und  einzelne  Lymph- 
körperchen  und  eiweisshaltige  geronnene  Flüssigkeit  einschliessen. 

Die  Aderhaut.  Das  Retinalpigment  ist  fast  überall  auf  der 
Innenfläche  der  Aderhaut  sitzen  geblieben  und  zeio-t  keine  auf- 
fallenden  Anomalien,  Die  Glaslamelle  ist  ungleichmässig  verdickt; 
die  Aderhaut  zeigt  ebenfalls  eine  beträchtliche  Dickenzunahme  und 
reichliche  Einlagerung  von  Lymphkörperchen.  Die  Gefässwände 
sind  durchweg  verdickt  und  viele  Capillaren  ganz  sklerosirt. 

Im  hinteren  T'heile  des  Glaskörpers  findet  man  einen  grossen 
lieichthum  an  Zellen,  welche  stellenweise  gross,  rundlich,  theils 
ein-,  theils  mehrkernig  sind,  und  von  denen  einzelne  auch  fett- 
artig  glänzende  Körner  enthalten;  ausserdem  finden  sich  sehr 
grosse  blasse,  mit  Ausläufern  versehene,  bald  spindelförmige,  bald 
mehrstrahlige  Zellen,  deren  breite  Ausläufer  zart  fibrillär  erscheinen 
und  netzförmig  mit  einander  verbunden  sind;  allmählich  feiner 
werdend,  lassen  die  letzteren  sich  auf  sehr  grosse  Strecken  hin 
verfolgen,  wobei  sie  sich  vielfach  in  ein  kaum  sichtbares  Netz- 
werk von  zarten  Fibrillen  aufzulösen  scheinen.  An  anderen 
Stellen,  und  zwar  im  hinteren  Theile,  wo  der  Glaskörper  reich 
an  Ilundzellen  ist,  zeigt  er  sich  von  Fibrinnetzen  durchsetzt,  deren 
Fäden  stärker  lichtbrechend  von  den  letzten  Zellenausläufern  leicht 
zu  unterscheiden  sind.  Vielfach  treten  diese  Netze  in  Gestalt 
von  kleinen  Flöckchen  oder  sternartigen  Figuren  auf,  welche  im 
Centrum  meistens  eine  der  erwähnten  ßundzellen  einschliessen 
(Fig.  e,  Taf.  XXIIIj.    An  anderen  Stellen  treten  die  Fibrinfäden 
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melir  isolirt  auf.  Pläufig  sieht  man  nur  eine  Icurze  steife  Faser 
an  den  beiden  Enden  zugespitzt :  durch  Aneinanderlagerung'  solclier 
Fasern  entstehen  dann  wieder  einfaeliere  oder  complicirtere  Figuren. 
Diese  spindelförmigen,  oft  an  beiden  Enden  zugespitzten  Figuren 
entspreclien  denjenigen,  welelie  HEINRICH  Müller  im  Glaskörper 
eines  Auges  mit  Eetinitis  albuminurica  beschrieben  hat.  (Fig.  f, 
Taf.  XXllI).  Der  vordere  Abschnitt  des  Glaskörpers, 
besonders  in  der  Nähe  des  am  Äquator  des  Auges  abgehobenen 
Theiles  der  Netzhaut,  ist  d  i  c  h  t  f  a  s  e  r  i  g  und  stark  z  u  s  a  m  m  e  n- 
gefaltet.  . 

Die  Linse  zeigt  keine  erwälmenswerthen  mikroskopischen  Ver- 
änderungen. 

Im  vorliegenden  Falle  findet  man  also  eine  leichte  Abhebung 
der  Netzhaut  rings  um  die  Papille,,  und  eine  weiter  fortgeschrittene 
Ablösung  in  der  Äquatorialgegend  des  Auges.  Die  letztere  ist 
es  wohl  gewesen,  auf  welche  V.  Gräfe  seine  klinische  Diagnose 
von  Netzhautablösung  begründete,  da  die  seichte  Abhebung  in 
der  Umgebung  der  Papille  bei  der  gleichzeitigen  Trübung  und 
Schwellung  der  betreffenden  Netzhautpartie  als  solche  wohl  nicht 
diagnosticirbar  war.  Hier  ist  die  Netzhaut  nur  durch  eine  dünne 
Schicht  fibrinösen  Exsudates  von  dem  Pigmentepithel  etwas 
abgehoben;  in  und  vor  dem  Äquator  des  Auges  dagegen  ist  sie 
durch  eine  homogene,  bei  der  Härtung  in  MüLLER'scher  Flüssig- 
keit geronnene  Eiweissmasse  weiter  von  dem  Pigmentepithel  abge- 
löst. Die  leichte  circumpapilläre  Abhebung  ist  durch  das  fibrinöse 
Exsudat  bedingt,  welches  man  da  trifft,  wo  die  Veränderungen 
der  Gefässwände  und  die  Verstopfung  der  Netzhautgefässe  durch 
Thromben  vorhanden  sind,  und  wo  die  fibrinösen  Einlagerungen 
in  dem  Netzhautgewebe  vorkommen.  Hier  hat  man  es  mit  einem 
primären  Exsudate  in  dem  subretinalen  Räume  zu  thun.  Die 
Ablösung  der  wenig  veränderten  Netzhaut  in  der  Äquatorialgegend 
ist  dagegen  als  durch  Schrumpfung  des  dichtfaserigen  Glaskörpers 
im  vorderen  Abschnitte  des  Auges  entstanden  aufzufassen,  und 
ist  die  Netzhaut  in  diesem  Falle,  da  wir  keinen  Riss  gef\niden 
haben,  bei  dem  Zuge  des  Glaskörpers  nicht  zerrissen  worden. 
Die  Verdichtung  und  partielle  Schrumpfung  des  faserigen  Glas- 
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körpcrs  kann  man  wohl  nur  als  Folge  einer  durch  die  Verän- 
derungen der  Netzhaut-  und  Aderhautgefässe  herbeigeführte  Er- 
nährungsstörung desselben  auliassen. 

Der  anatomische  Befund  dieses  Falles,  für  welchen  uns  klinische 
Anhaltspunkte  fehlen,  lehrt,  dass  man  bei  der  Erklärung  der 
Netzhautablösung  in  Augen  mit  II  e  t  i  n  i  t  i  s  albuminurica  s  o  - 
\v o Ii  1  die  Bildung  eines  primären  Exsudates  in  d e m 
subretinalen  liaumo  als  auch  die  Verdichtung  und 
8  c  Ii  ]•  u m p f  u  n  g  des  Glas  k ö  i' p  e r  s  in  B  e 1 1-  a c  h  t  z i  e  Ii  e n 
ni  u  s  s. 


Nordenson,  Netzhautablösung. 


•21 


Netzliautablösuiig  bei  Chorioidealtumoren. 


Um  die  Entstehung  der  Netzhautablösung  in  Augen  mit  Cho- 
rioidealtumoren zu  erklären,  hat  man  im  Allgemeinen  mit  V.  Gräfe 
(1858)  angenommen,  dass  der  Tumor  durch  seinen  Druck  auf  die 
Venen  der  Aderhaut  eine  venöse  Stasis  mit  serösem  Erguss  in  den 
subretinalen  Raum  verursache,  und  dass  hierdurch  die  Ablösung 
der  Netzhaut  hervorgerufen  werde.  Da  man  Gelegenheit  gehabt 
hat,  Augen  mit  totaler  Netzhautabhebung  zu  untersuchen,  in  welchen 
ein  Tumor  von  geringeren  Dimensionen  eine  'solche  Lage  einnahm, 
dass  er  keinen  erheblichen  Druck  auf  die  grösseren  Venenstämme 
des  Auges  ausüben  konnte,  ist  auch,  wie  Leber  (1877)  hervorhebt, 
die  Möglichkeit  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  Flüssigkeit  von 
der  Geschwulst  selbst  abgesondert  werde,  was  bei  dem  grossen 
Gefässreichthume  der  Aderhauttumoren  denkbar  ist.  Da  weiter 
in  den  meisten  Fällen  der  Augendruck  erhöht  ist,  und  da  die 
Netzhaut  nicht  selten  von  allen  Seiten  her  bis  zum  vollständigen 
Verschwinden  des  Glaskörperraumes  zusammengedrückt  wird,  so- 
dass man  auf  einem  meridionalen  Durchschnitte  die  beiden  Blätter 
der  abgelösten  Netzhaut  in  der  Axe  des  Auges  vom  Sehnerven- 
eintritte bis  zur  Linse  dicht  aneinander  liegend  findet  (Leber), 
so  hat  nian^um  so  weniger  Bedenken  gehabt,  die  Entstehung  der 
Netzhautablösung  in  Augen  mit  Chorioidealtumoren  nach  der 
Secretionstheorie  zu  erklären.  So  sagt  FuCHS  (1882),  dass 
die  Ursache  der  serösen  Netzhautablösung  bei  Aderhautsarkomen 
in  der  Circulationsstörung  liege,  welche  der  Tumor  in  der  Ader- 
haut hervorrufe,  und  dass  der  Glaskörper  stets  eine  passive  Rolle 
spiele,  indem  er  durch  den  wachsenden  Tumor  und  besonders 
durch  die  abgehobene  Netzhaut  immer  mehr  eingeengt  werde. 
Indessen  fehlt  es  auch  nicht  an  Versuchen,  die  Entstehung  der 
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Netzliautablösung  bei  Aderhautsarkonicu  diireli  Yorhergeliende 
Schrumpfung-  des  Glaskörpers  zu  erklären.  Iwanoff  beschreibt 
einen  Fall  von  Ueschwulstbildung  (kleinzelliges  Sarkoni)  der  Cho- 
rioidea,  wo  sowohl  der  verdichtete,  deutlich  faserige  Glaskörper 
von  der  Netzhaut,  als  auch  die  letztere  von  der  Aderhaut  abge- 
hoben war.  In  Bezug  auf  diesen  Fall  (v.  GräFE's  Archiv  Bd.  XV:  2, 
S.  27,  Fall  Y)  sieht  Iwanoff  (1869)  sich  veranlasst  zu  äussern, 
„dass  auch  in  Augen  mit  Geschwülsten  der  Aderliaut  die  Ab- 
hebung des  Glaskörpers  derjenigen  der  Netzhaut  vorangeht." 
Bei  Durchsicht  des  Berichtes  über  diesen  Fall  findet  man  jedoch, 
dass  es  nicht  ein  ganz  reiner  Fall  ist.  IwANOFF  giebt  nämlich 
an ,  dass  das  Auge  in  Folge  einer  Verletzung  durch  einen 
Fremdkörper,  (welcher  nicht  zu  finden  war),  enucleirt  wurde.  Es 
handelte  sich  also  möglicherweise  um  eine  traumatische  Netzliaut- 
ablösung. Wecker  (1870)  adoptirte  ohne  Bedenken  Iwanoff's 
Ansicht  von  einer  vorhergehenden  Glaskörperablösung  bei  der 
Netzhautablösung  in  Augen  mit  Aderhauttumoren.  Seine  Worte 
sind  folgende:  Le  decollement  de  la  retiuc  dans  les  cas  de  tumeurs 
choroidiennes  doit  en  quelque  sorte  etre  prec6de  et  prepare  par 
un  d6collement  du  corps  vitre.  Qu'on  n'aille  donc  pas  supposer 
que  dans  des  cas  de  tumeurs,  il  s'agit  d'un  simple  soulevement 
de  la  retine,  dans  le  vrai  sens  du  mot."  Bkailey  (1883)  sagt, 
auf  Grund  seiner  anatomischen  Untersuchungen,  dass  die  seröse 
Netzhautablösung  schon  vorhanden  sei  zu  einer  Zeit,  wo  der  Tumor 
erst  geringe  Dimensionen  habe  und  in  seinem  ersten  Entwickelungs- 
stadium  sich  befinde,  und  dass  der  Glaskörper  abgehoben  und 
geschrumpft  sei  in  Augen  mit  Tumoren,  bei  denen  der  intraoculare 
Druck  noch  nicht  gesteigert  sei.  Brailey  äussert  sich  folgender- 
massen:  „In  intra-ocular  tumours  the  vitreous  shrinks  even  more 
rapidly  than  the  tumour  grows.  so  that  the  retina  is  found  de- 
tached  unless  the  growth  be  in  its  very  earliest  stages.  This 
shrinking  of  the  vitreous  is  observed  long  before  any  increase  in 
the  intra-ocular  tension  has  taken  place.  It  may  result  in  its 
almost  total  disappearance,  so  that  we  might  infer  that  the  process 
is  not  an  inflammatory  one."  Aus  diesen  Worten  geht  hervor, 
dass  Brailey  der  Schrumpfung  des  Glaskörpers  einen  Einfluss 
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auf  die  Entstellung  der  Netzliautablösung  in  Augen  mit  Tumoren 
zuschreibt.  Dass  er  jedoch  als  hauptsächliche  Ursache  den  Druck 
der  subretinalen  Flüssigkeit  betrachtet,  geht  aus  einer  anderen, 
weiter  unten  in  derselben  Arbeit  sich  findenden  Äusserung  hervor. 
Er  sagt  nämlich:  „in  choroidal  tumours  the  detachement  of  the 
retina  is  caused  rather  by  an  accumulation  of  subretinal  fluid 
than  by  the  shrinking  of  the  vitreous." 

Da  ich  bei  der  Untersuchung  eines  Auges  mit  Chorioideal- 
sarkom  und  Netzhautablösung  den  geschrumpften,  abgehobenen 
Glaskörper  stark  faserig  fand,  konnte  ich  nicht  den  Gedanken 
unterdrücken,  dass  man  nicht  ohne  eingehendere  Untersuchungen 
berechtigt  sei,  für  alle  Fälle  die  Ursache  der  Netzhautablösung 
bei  Tumoren  nur  von  dem  Drucke  des  Tumors  und  der  subreti- 
nalen Flüssigkeit  herzuleiten.  Es  war  mir  deshalb  von  grossem 
Interesse  ein  Auge  mit  Chorioidealtumor  und  Netzhautablösung 
zu  untersuchen,  welches  ich  vor  der  Enucleation  gesehen  hatte. 

Es  handelte  sich  um  einen  62  jährigen  Mann,  H.  L.  G  .  .  .  ., 
der  am  8.  Februar  1885  in  der  Göttinger  Augenklinik  sich  ein- 
stellte. Er  klagte  über  Sehstörungen  vor  dem  rechten  Auge,  welche 
er  seit  vier  Wochen  bemerkt  hatte.  E.  S  ^'Vioo;  Gesichtsfeld-Defect 
nach  unten  aussen;  Druck  gesteigert;  Pupille  erweitert.  In  der 
Gegend  des  Ciliarkörpers  nasalwärts  erschien  bei  focaler  Beleuch- 
tung eine  gut  sichtbare,  tumorähnliche  Masse.  Netzhautablösung 
nach  unten.     11.  Februar  1885  wurde  das  Auge  enucleirt. 

Anatomische  Uiitersuchung. 

Das  in  MüLLER'scher  Flüssigkeit  gehärtete  Auge  wurde  im 
horizontalen  Meridiane  durchschnitten.    Das  Auge  misst 
im  sagittalen      Durchmesser    24  m.m. 
„   horizontalen  „  23  72  m.m. 

„   verticalen  „  23  m.m. 

Von  der  nasalen  Seite  der  vorderen  Augenhälfte  erhebt  sich 
ein  Tumor,  welcher  die  Netzhaut  buckeiförmig  vorwölbt,  besonders 
in  dem  oberen  Theile  der  vorderen  Augenhälfte,  wo  der  Tumor 
seine  höchste  Erhebung  zeigt.    Die  Netzhaut  ist  im  Bereiche  des 
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Tumors  mit  ihm  vci'buiulen,  übrigens  vuii  <lcr  Aderliaut  abgelöst 
und  in  Falten  gelegt. 

Die  beiden  Hälften  des  Auges  wirnlen  in  Alkohol  nachgehärtet, 
in  Celloidin  eingebettet  luid  in  Totalschnitte  zerlegt. 

Bei  der  Durchmusteruno-  der  Schnittreihe  findet  man,  dass  die 
Geschwulst  ihre  grösste  Ausdehnung  in  der  oberen  Augenhälfte 
hat,  wo  sie  ihre  höchste  Erhebung  (12Yom.m.j  über  das  Niveau 
der  Sklera  zeifft.  Die  Länge  der  Basis  von  vorn  nach  hinten 
beträgt  12  m.m.  (Fig.  b,  Taf.  XXVj;  in  der  unteren  Augenhälfte 
(Fig.  b,  Taf.  XXVI)  ist  die  Geschwailst  bedeutend  verschmälert. 

Die  Geschwulst  erstreckt  sich  vom  Orbiculus  ciliaris  bis  zum 
Äquator  oder  bis  zu  einer  Stelle  gleich  liinter  dem  Äquator.  Sie 
ist  in  der  Mitte,  an  der  Stelle  der  grössten  Erhebung,  durch  die 
Glasmembran  und  durch  das  Pigmentepithel  gedrungen  und  mit 
der  Netzhaut  verwachsen,  in  welche  sie  auch  hineingewuchert  ist. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  langgestreckten  Zügen  von  dicht 
aneinander  liegenden  s  p  i  n  d  e  1  f  ö  r  m  igen  S  a  r  k  o  m  z  e  1 1  c  n  und 
ist  von  sparsam  vorkommenden,  mit  Blut  gefüllten  Gefässen  von 
sehr  weitem  Lumen  durchzoo-en.  Die  Intercellularsubstanz  ist  sehr 
spärlich.  Pigment  findet  man  nur  an  einigen  Stellen  in  geringer 
Menge  und  zwar  als  Rest  des  Pigmentepithels.  Ln  inneren 
Theile  der  Geschwulst  lieo-cn  ausserhalb  der  Gefässe  ziemlich  o^rosse 
Herde  von  rotlien  Blutkörperchen.  An  den  Stellen  der  Chorioidea, 
wo  die  Geschwulst  nicht  diese  Haut  durchbrochen  hat,  findet  man 
Sarkomzellen,  besonders  in  der  Schicht  der  grossen  Gefässe,  von 
welcher  die  Geschwulst  w^ahrscheinlich  ausgegangen  ist. 

Der  Glaskörper.  Bei  der  Untersuchung  der  Schnittreihe  zeigt 
sich,  dass  der  Glaskörper  aus  einer  in  der  MüLLER'schen  Flüssig- 
keit geronnenen,  eiweissreichen,  körnigen  Masse  besteht,  welche  von 
einer  peripheren  faserigen  Schicht  umgeben  wird.  In  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  ist  diese  Schicht  diclitfaserig  und  stark 

z  u  s  a  m  m  enge  f  a  1 1  e  t.    Die  Fältelung  des  dichtfaserigen  Glas- 
et o  o 

körpers  ist  in  der  ganzen  Peripherie  desselben  vorhanden,  aber  tritt 
besonders  schön  bei  der  Ora  serrata  hervor,  wde  die  Taf.  XXVII 
veranschaulicht.  Wenn  man  das  Verliältniss  des  Glaskörpers  zu 
der  abgehobenen  Netzhaut  untersucht,  so  findet  man.  dass  dieser 
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hier  und  da  von  der  letzteren  abgehoben  ist,  und  dass  in  dem 
Zwischenräume  eine  geronnene  körnige  Eiweissmasse  sich  befindet 
(Fig.  a  u.  b,  Taf.  XXVI).  Die  vordere  Schicht  des  Glaskörpers 
ist  wellenförmig  gefaltet  und  zwischen  dem  Glaskörper  und  den 
Zonulafasern  wie  auch  zwischen  den  einzelnen  Zonulafasern  be- 
finden sich  Flocken  von  geronnener  Eiweissmasse. 

Die  abgehobene  Netzhatd  hat  im  Allgemeinen  die  normale 
Schichtung  beibehalten ;  da  wo  sie  mit  der  Geschwulst  verbunden 
ist,  findet  man  indessen  nicht  mehr  die  Elemente  der  Netzhaut  vor, 
sondern  nur  in  die  letztere  hinein  bis  zu  der  Grenze  des  Glaskörpers 
ge wucherte  Sarkomzellen.  An  der  Ora  serrata  trifft  man  in  der 
X^etzhaut  grosse,  mit  coagulirter  Eiweissmasse  erfüllte  Holib'äume. 

Die  Aderhatit.  Die  Venen  sind  stark  mit  Blut  gefüllt;  in 
der  Umgebung  der  Gefässe  Häufchen  von  Lymphoidzellen ;  die 
Processus  ciliares  sind  etwas  nach  hinten  oezooen. 

Die  Iris  zeigt  keine  Veränderungen  und  befindet  sich  in  nor- 
maler Lage:  der  Kammerwinkel  ist  offen;  in  der  vorderen  Kammer 
liegen  einige  Flocken  geronnener  Eiweissmasse. 

Die  Hornhmit  ist  normal ;  Plexus  venosus  mit  Blutkörperchen 
gefüllt. 

Epikrise. 

Die  Netzhaut  ist  in  diesem  Falle  durch  den  mechanischen 
Druck  des  Chorioidealtumors  von  der  Aderhaut  abgedrängt.  Der 
Tumor  hat  wohl  auch  durch  seinen  Druck  auf  die  Aderhautvenen 
eine  Stasis  mit  serösem  Erguss  in  den  subretinalen  Raum  hervor- 
gerufen. Der  subretinale  Erguss  hat  zu  der  Abhebung  der  Netz- 
haut, besonders  in  der  unteren  Augenhälfte,  wo  der  Tumor  wenig 
entwickelt  ist  (Fig.  b,  Taf.  XXVI),  beigetragen.  Da  der  intra- 
oculare  Druck  in  diesem  Falle  gesteigert  war,  so  liegt  es  sehr  nahe 
anzunehmen,  dass  die  Abhebung  der  Netzhaut  und  die  Zusammen- 
faltung des  faserigen  Glaskörpers  nur  durch  den  Druck  von  Seiten 
des  Tumors  und  der  subretinalen  Flüssigkeit  verursacht  Avurden. 
Da  sich  jedoch  bei  der  Untersuchung  des  Glaskörpers  heraus- 
gestellt hat,  dass  derselbe  stellenweise  von  der  Netzhaut  abgehoben 
war,  und  dass  in  dem  so  entstandenen  Zwischenräume  geronnene 
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Eiweissmasse  lag,  was  dafür  spricht,  da.s>s  diese  A  Idiebniigeu  be- 
reits im  lebenden  Auge  vorhanden  und  nielit  etwa  durch  die  Här- 
tung hervorgerufen  waren,  so  muss  man  eine  Schrumpfung  des 
Glaskörpers  als  niitwii-keiuh:^  Ursache  der  Netzhautablcisung  an- 
nehmen. Hiermit  ist  aucli  anatoMiIscli  nacligowicscii.  dass  es,  wie 
BrAILEY  hervorgehoben  hat.  FälK'  von  Nctzhautablösung  bei 
Chorioidealtumoreu  giebt,  in  denen  die  Schi'umpfung  des  (llas- 
körpers  zu  der  Ablösung  beiträgt.  Wie  bekannt  hat  Urailev  (188 Ij 
bemerkt,  dass  eine  Herabsetzung  (h's  intraocularen  Druckes  im 
ersten  Ötadiuui  (h'r  ( u'scliw  ulstbildiing  vorkommt.  II  i Kse  iii'.ERG 
und  BiRNBACllER  (1884)  hal)en  ausserdeln  einen  Fall  von  meta- 
statischem Aderhautkrebs  mit  Netzhautablösung  beschrieben,  in 
welchem  eine  Druckerniedrigung  bis  zum  Tode  bestehen  blieb. 

Es  bleibt  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten,  zu  eruiren, 
wie  oft  die  Schrumpfung  des  CHaskörpers  als  beitragende  Ursache 
für  die  Netzhautablösung  bei  Aderhauttumoren  in  Betracht  konmit, 
und  wodurch  die  von  Brailey  bemerkte  Druckerniedrigung  im 
ersten  Stadium  der  Geschwulstbildung  verursacht  wird. 


V. 

Bemerkungen  über  Netzhautablösung  im  Pferdeauge. 


Eine  Besclireibuug  der  anatomisclien  Veränderungen  in  Augen 
von  Pferden,  welche  an  aperiodischer  AMgeneiitzündung<i.  (^Mond- 
blindheit«,  »Fi^ixion  periodigiie« ,  »Ophthalmie  iuter  mitteilte  <ij  ge- 
litten haben,  findet  man  in  dem  .,Traite  des  mäladies  des  yeux 
observees  sur  les  principaux  animaux  domestiques,  principalement 
le  cheval"  von  Leblanc  (1824).  Er  erwähnt  die  Atrophie  des 
ganzen  Auges,  die  Schrumpfung  und  die  Trübung  der  Hornhaut, 
die  Iritis,  die  Luxation  der  verkalkten  Linse  in  den  Glaskörper- 
raum, die  Eesorption  der  luxirten  Linse.  Was  die  Netzhaut  be- 
trifft, so  sagt  er  nur,  dass  er  sie  „quelquefois  detruite"  gefunden 
habe.  Eine  eingehendere  Beschreibung  des  Befundes  bei  Ablösung 
der  Netzhaut  in  Pferdeaugen  mit  „Ophthalmie  intermittente"  habe 
ich  in  der  Arbeit  von  Leblanc  nicht  gefunden. 

W.  Eoser  (1852),  Julius  Sichel  und  Arlt  haben  genaue 
makroskopisch-anatomische  Beschreibungen  über  die  Netzhautab- 
lösung in  Pferdeaugen  geliefert.  Eine  Zerreissung  der  ab- 
gehobenen Netzhaut  im  P f e r d e a u g e  findet  man  zuerst 
von  Arlt  erwähnt.  Er  sagt  (1854)  in  seinem  Lehrbuche,  dass 
er  bei  der  Section  von  Pferdeaugen  gesehen  habe,  dass  die  ab- 
gehobene Netzhaut  in  manchen  Fällen  „zufolge  der  entzündlichen 
Erweichung  mitten  dvirchreisst  (oder  ganz  aufgelöst  wird)  und 
dann  in  dem  Exsudate  (und  verflüssigten  Glaskörper?)  herum- 
flattert". Eoser  und  Arlt  waren  der  Ansicht,  dass  eine  Cho- 
rioiditis den  „Hydrops  chorioideae"  hervorgerufen  hätte,  und  dass 
die  Netzhaut  durch  den  Druck  des  chorioiditischen.  Exsudates 
nach  vorn  gedrängt  wäre.  Später  sind  Berlin  (1877)  und  Evers- 
BUSCH  (1882)  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  für  die  Ansicht  ein- 
getreten, dass  die  Abhebung  der  Netzhaut  in  Pferdeaugen  nicht 
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durch  Druck  von  lünteii,  .sondern  durch  Zug  von  vorne  bedingt 
werde.  Berlin  hatte  Gelegenheit,  Netzhautablösung  in  drei  Pferde- 
augen mit  ,,periodischer  Augenentzündung"  ophthalmoskopisch  zu 
diagnosticiren.  In  diesen  Fällen  konnte  er  sich  von  der  Richtig- 
keit des  ophthalmoskopischen  Belundes  Lei  der  Section  Uberzeugen, 
nnd  fand  er  die  Netzhaut  zerrissen.  Icli  habe  eine  Reihe  von 
Pferdeaugen  mit  abgelaufener  „periodischer  Augenentzündung" 
und  undurchsichtigxjn  Medien  anatomiscli  untersucht  und  habe  in 
allen  eine  Zeii'eissung  der  abgehobenen  Netzhaut  gefunden.  Die 
abgehobene  und  gewöhnlich  mit  dem  Glaskörper  zu  einer  sehnigen 
Membran  zusammengeschrumpfte  Netzhaut  war  bald  durchlöchert 
und  zerfetzt,  bald  zeigte  sich  in  derselben  nur  ein  scharfgerandetes 
Loch  (Fig.  a,  Taf.  XXY).  In  einem  Falle  fand  ich  die  verkalkte 
Linse  in  dem  subretinalen  Räume  an  der  Chorioidea  festgewachsen. 
Sie  war  durch  das  Loch  der  abgehobenen,  zerrissenen  Netzhaut 
in  den  genannten  Raum  gesunken.  In  anderen  Fällen  war  die 
kataraktöse  Linse  von  dem  geschrumpften  Glaskörper  nach  vorn 
getrieben  und  in  die  vordere  Kammer  luxirt. 

Bei  Betrachtuno-  der  ano-eführten,  weit  voro-eschrittenen  Ver- 
änderungen  kann  man  nicht  umhin,  mit  Berlin  und  EvERSBUSCi-l 
als  Ursache  der  Ablösung  die  Schrumpfung  des  Glaskörpers  an- 
zunehmen. Da  es  sich  bei  den  bislierigen  anatomischen  Unter- 
suchungen von  Pferdeaugen  mit  Netzhautablösung  meist  um  Augen 
mit  weit  A^orgeschrittenen  Entzündungserscheinungen  in  dem  vor- 
deren Uvealtractus  gehandelt  liat,  so  ist  es  immer  möglich,  dass 
die  Ablösung  von  der  Iridokyklitis  abhängig  war.  Die  ange-  . 
führten  anatomischen  Befunde,  und  besonders  die  von  Berlin, 
ophthalmoskopisch  beobachtete  und  anatomisch  nachgewiesene 
Ruptur  der  Netzhaut  sprechen  immerhin'  dafür,  dass  die  Ab- 
lösung und  Zerreissung  der  Netzhaut  in  Pferde- 
augen m i t  „p  er i o  d  i s  ch er  Au g e n en  t z  ü n d u n g"  von  der 
S  c  h  r  u  m  p  f  u  n  g  d  e  s  I  n  Ii  altes  i  m  G 1  a  s  k  ö  r  p  e  r  r  a  u  m  e  a  b  - 
häng- ig-  ist. 


Nordsnson,  Netzliautablösung. 
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VI. 


statistische  Übersicht  über  126  Augen  mit 
spontaner,  ophthalmoskopisch  diagnosticirter 
Netzhautablösung  aus  der  Göttinger 
Universitäts  -  Augenklinik. 
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Nachdem  es  gelungen  ist,  die  Ruptur  der  Netzhaut  in  Augen 
mit  spontaner,  ophthalmoskopisch  diagnosticirter  Netzhautablösung 
anatomisch  nachzuweisen,  und  auf  der  Basis  von  anatomischen 
Befunden  die  Schrumpfung  des  veränderten  Glaskörpers  als  Ur- 
sache der  Ablösung  und  der  Zerreissung  der  Netzhaut  zu  erkennen,  . 
scheint  es  mir  von  Interesse  zu  sein,  den  klinischen  Entwickelungs- 
gang  der  spontanen  Netzhautablösung  in  einer  grösseren  Anzahl 
von  Fällen  näher  zu  betrachten.  Ich  sehe  mich  um  so  mehr 
veranlasst,  einen  klinischen  Beitrag  zu  dieser  Frage  zu  geben, 
als  ich  durch  die  Güte  von  Professor  Leber  in  der  Lage  bin, 
meinen  Studien  nicht  nur  die  Journale  der  Göttinger  Universitäts- 
Augenklinik,  sondern  auch  von  Professor  Leber  selbst  abgefasste 
Krankengeschichten  zu  Grunde  zu  legen.  Zum  Gegenstande  meines 
Studiums  habe  ich  die  Fälle  von  ophthalmoskopisch  diagnosticirter 
Netzhautablösung  gewählt,  welche  während  der  letzten  sechs 
Jahre  (August  1880  bis  einschliesslich  August  1886)  auf  der  ge- 
nannten Klinik  bei  117  Patienten  vorgekommen  sind.  Aus- 
geschlossen sind  alle  die  Fälle,  in  deren  Krankengeschichten  ein 
Trauma  des  Auges  erwähnt,  oder  in  welchen  ein  intraocularer 
Tumor  oder  Cysticercus  diagnosticirt  ist. 

Da  9  von  117  Patienten  doppelseitige  Ablösung  zeigten,  han- 
delt es  sich  um  12  6  Augen  mit  Netz  h  a  u  t  a  b  1  ö  s  u  n  g.  Von 
diesen  117  Patienten  sind  8  5  m  ä  n  n  1  i  c  h  e  n  und  3  2  weiblichen 
Geschlechts.  In  16  Fällen  ist  die  Netzhautablösung  in  dem 
einzigen  noch  sehtUchtigen  Auge  bei  Patienten  gefunden,  deren 
anderes  Auge  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  vorher  das  Sehver- 
mögen verloren  hatte. 

Wie  die  Fälle  von  Netzhautablösung  sich  auf  die  verschie- 
denen Lebensalter  vertheilen,  geht  aus  folgender  Übersicht  her- 
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Yor,  in  welcher  icli  zum  Vergleich  auch  Angaben  von  Walter 
mit  angeführt  habe: 


Tertlieilung  der  Fälle  von  spontaner  Xetzliantablösung 
auf  die  Liebensdekaden. 


Alter  der  Patienten 

Gesammt- 

zahl 
der  Fälle. 

1—10 

10—20 

20—30 

30-40 

40-50 

50—60 

60—70 

70—80 

80—90 

1 

6 

•  15 

30 
17 

20 
10 

40 
22 

79 
29 

51 

26 

15 

6 

1 

251 
117 

Göttinger  Klinik 

Die  mitgetheilten  Ziffern  zeigen,  dass  die  spontane  Netzhaut- 
ablösung mit  dem  Alter  gewöhnlicher  wird  und  eine  auffallende 
Frequenz  in  dem  Zeitraum  von  50 — 60  Jahren  zeigt.  Von  den 
117  in  der  Göttinger  Klinik  beobachteten  Fällen  betreffen  62  Fälle 
(52,9 7o)  Patienten,  die  über  50  Jahre  alt  sind.  Von  den  Patienten 
mit  doppelseitiger  Netzhautablösung  befinden  sich  8  in  einem 
Alter  von  38 — 66  Jahren;  von  diesen  waren  sechs  über  50  Jahre 
alt.  In  dem  neunten  Falle  liandelte  es  sich  um  doppelseitige 
Ablösung  bei  einer  hochgradigen  Myopie. 

Dass  die  Häufigkeit  der  spontanen  Netzhautablösung  mit  dem 
Alter  zunimmt,  ergiebt  sich  ebenfalls  aus  der  Übersicht  über  eine 
grosse  Anzahl  von  verschiedenen  Ärzten  beobachteter  Fälle  von 
Netzhautablösung,  welche  Poncet  (de  Cluny)  1887  in  der  Societe 
fran^aise  d'Ophthalmologie  vorgelegt  hat.  Er  äussert  sich  in 
folgender  Weise:  „La  periode  d'etat  existe  entre  40  et  70  ans 
avec  un  maximum  ä  60.  Apres  70  ans  la  diminution  est  brusque. 
Les  d6collements  traumatiques  ont  leur  maximum  ä  20  ans". 

Iiitraocularei*  Druck. 

Was  den  intraocularen  Druck  betrifft,  so  wurde  bei  der  üb- 
lichen Prüfung  durch  Palpation  gefunden,  dass  derselbe  in  6  2  Au  g  e  n 
normal  war  und  in  einigen  von  diesen  während  des  Krankheits- 
verlaufes unter  die  Norm  fiel.  In  den  Fällen  mit  ganz  frischer 
Netzhautablösung  ist  in  den  Krankengeschichten  notirt,  dass  der 
Druck  normal  war.  In  5  8  Augen,  wo  es  sich  bei  der  ersten 
Untersuchung  um  seit  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  bestehende 
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Netzhautablösung  handelte,  fand  man  den  Druck  erniedrigt. 
Es  bestätigt  sieh  somit  die  allgemeine  Erfahrung,  dass  der  intra- 
oculare  Druck  beider  spontanen,  uneomplicirten  Netzliautahliisung 
normal  oder  herabgesetzt  ist.  G  e  s  t  e  i  g  e  r  t  e  r  D  r  u  e  k  wurde  nur 
in  6  Augen  beobachtet;  in  einem  von  diesen  war  naeli  Ent- 
stehung der  Ablösung  eine  Iridokylditis  aufgetreten,  welche  zu 
vollständiger  Pupillarabsperrung  geführt  hatte  (Eall  III.  S.  107), 
in  dreien  yoii  jenen  Augen  lerner  war  zu  der  Ablösung  eine  aeute 
Iridokylditis  sammt  Vertiefung  der  vorderen  Kannner  liinzugetreten, 
in  beiden  Augen  eines  Patienten  t'udlich  bestand  neben  der  Xetz- 
liautablösung  ein  Glaukom.  AYegen  der  Selteidieit  dieses  Zusammen- 
treflens  wird  der  letzterwähnte  Fall  unten  näher  besprochen  werden. 
Was  die  drei  Augen  mit  Drucksteigerung  l)ei  später  hinzutreten- 
der acuter  Iridokyklitis  sammt  Vertiefung  der  ^•orderen  Kammer 
betrifft,  so  gehören  zwei  einer  und  derselben  Patientin  an,  und  ist 
der  Kranklieitsverlauf  w^eiter  oben  schon  ausführlicli  beschrieben 
worden.  (Fall  IV,  S.  115.)  Hier  füge  ich  die  klinischen  Notizen 
hinzu,  welche  sich  auf  das  dritte  hierhergehörige  Auge  mit  vorüber- 
gehender Drucksteigerung  beziehen,  wo  im  Verlaufe  der  ersten 
sechs  Wochen  nach  dem  acuten  Auftreten  einer  Netzhautablösung 
mit  Zerreissung  vor  der  Bildung  von  hinteren  Synechien  ein  An- 
fall von  Drucksteifferuno-  beobachtet  wurde,  und  wo  auf  Eserin 
die  Drucksteigerung  bald  zurückging. 

St.,  66  Jahre  alt,  Postsecretär. 

10.  Augtist  8o.  Hochgradige  Netzhautabh'jsmig  nach  oben,  ganz  vor  kurzem  Sch- 
Rechts:  Störung  bemerkt,  M  7  D  S.    Finger  in  ^/g'.    Clf.  defect  nach  innen, 
und  unten. 

Litiks:  M  7  D,  S  ^"/^o-so,  No.  1.    Gf.  frei.    Hat  Brille  —  3,5  D. 

Patient  wurde  zunächst  ambulatorisch  mit  Verband  behandelt, 
wobei  im  Verlauf  von  8  Tagen  das  Sehvermögen  sich  bis  auf  Finger- 
zählen in  10'  hob,  aber  Ciliarinjection,  grünliche  Verfärbung  der 
Iris  und  leichte  diffuse  Hornhauttrübung  sich  einstellte. 
ig.  August^8(3.  j-j.^  injection  und  die  Verfärbung  der  Iris  etwas  abgenommen. 

/p.  Augtist  8o.  Nach  Atropin  Pupille  massig  erweitert,  ohne  Sj  nechien.   Mau  sieht 
Rechts-:        Papille  und  in  kleiner  Entfernung  darüber  eine  sehr  scharf 
begrenzte,  beuteiförmige  Ablösung  nach  innen  oben.    Es  befindet 
sich  in  derselben  eine  ziemlich  grosse,  klaffende  Lücke  mit 
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einem  gefetzten  und  einem  glatten  Kand.  Flottirende  Glaskörper- 
trübungen  nicht  gesellen.    Verband  weiter. 

'-'■^"Ä"^^-  Finge..  i„  15'. 

j.  Septemb.  80.  Heute  glaukomatöser  Anfall :  Auge  sehr  hart,  Pupille  maximalweit. 
Rechts:  Kamlnerwasser  trüb.    Papille  sichtbar,  roth,  nicht  excavirt,  vor- 
dere Kammer  sehr  tief.    Ord.  Eserin. 
5.  October  80.  Keine  lujection  mehr.    Iris  stark  grün.    Augendruck  etwas  unter 
Rechts:  der  Norm.    Pupille  mittelweit,  etwas  unregelmässig;  ausgedehnte 
Netzhautablösung.    Irisperipherie  etwas  retrahirt,  Kammer  sonst 
von  normaler  Tiefe.    Starkes  Iris-  und  Linsenschlotteru. 
26.  October  80.      ^     . , 

Rechts  ■  ^^^^^'^  idem. 

/p.  Juni  82.  Stellt  sich  gelegentlich  vor.    Das  Auge  seitdem  frei  von  Injection 
Rechts :  ^arte  Pupillarmembran,  auch  wohl  Linsentrübung.  Iris  kaum  ver- 
färbt.   Augendruck  sehr  wenig  herabgesetzt.    S  Handbewegungen. 

Es  war  dieser  Fall,  den  Leber  1882  in  Heidelberg  anführte, 
als  Beispiel  für  das  Vorkommen  von  vorübergehender  Druckstei- 
gerung in  einem  Auge,  wo  eine  Netzliautablösung  schon  bestand, 
und  wo  sich  hintere  Synechien  erst  bildeten,  nachdem  die  Druck- 
steigerung schon  vorübergegangen  war. 

Iris  und  Corpus  ciliare. 

In  17  AuD-en  zeio-te  sich  mehr  oder  weniger  lano-e  Zeit 
(1  Monat  bis  3  Jahre)  nach  der  Entstehung  der  Netzhautablösung 
Iritis.  In  einem  von  diesen  17  Augen  zeigte  sich  Iritis  mit  rasch 
verschwindendem  Hypopyon.  Irisschlottern  wurde  in  10  Augen 
bemerkt.  In  drei  Augen  ist  eine  acute  Iridokyklitis  mit  heftigen 
Schmerzen  nach  der  Entstehung  der  Ablösung  aufgetreten;  zwei 
von  diesen  Augen  (Fäll  III,  S.  107,  Fall  IV,  S.  115)  waren  amau- 
rotisch und  wurden  der  heftigen  Schmerzen  wegen  enucleirt.  Als 
ein  gemeinsames  charakteristisches  Zeichen  für  alle  hier  zusammen- 
gestellten Fälle  kann  man  hervorheben,  dass  das  Auge  keine 
äusseren,  merkbaren  Entzündungserscheinungen  darbot;  nur  in 
den  angeführten  1 7  Au  gen  sind  n  a  c  h  der  Entstehung  de  r 
Ablösung  bei  hinzutretender  Iritis  oder  Iridokyklitis 
Zeichen  von  Entzündung  beobachtet  worden. 
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Toi'dere  Kammer. 

In  6  Angcn  mit  Zeichen  von  Iritis  war  die  Iris  zurückgezogen 
lind  dadurcli  die  vordere  Kammer  vertieft;  in  dreien  von  diesen 
Fällen  war  die  Netzliaut  zerrissen  (1,  33,  41  der  Tabelle);  in  einem 
Auge  mit  zerrissener,  abgelöster  Netzhaut  zeigte  sich  bei  hinzu- 
tretender acuter  Kyklitis  eine  rasch  entstehende  Vertiefung  der 
vorderen  Kammer  (Fall  IV,  S.  115).  In  zwei  Augen  ohne  Spur 
von  Iritis  war  die  vordere  Kammer  in  Folge  der  Irisretraction 
peripherisch  vertieft;  in  beiden  Fällen  war  die  abgelöste  Netzhaut 
zerrissen  (32,  34  der  Tabelle) ;  das  eine  dieser  Augen  ist  anatomisch 
untersucht  und  oben  (Fall  I,  S.  69)  beschrieben. 

»  «• 
«• 

Ich  will  jetzt  anführen,  welche  Veränderungen  bei  der  oph- 
thalmoskttpischcn  Untersuchung  hinsichtlich  der  Linse,  des  Glas- 
körpers, der  Netzhaut,  der  Chorioidea  und  der  Papilla  nervi  optici 
gefunden  wurden. 

Die  liiiise. 

In  17  Augen  sind  partielle  Trübungen  unter  der  Form  von 
radiären  Streifen,  und  Trübungen  der  vorderen  und  der  hinteren 
Corticalis  beobachtet  worden. 

Der  Olashörper. 

Veränderungen  im  Glaskörper  fanden  sich  in  97  Augen;  in 
den  übrigen  29  sind  solche  nicht  erwähnt;  in  11  von  diesen  letz- 
teren Augen  wurde  ein  Netzhautriss  gefunden.  Die  beobachteten 
Veränderungen  zeigten  sich 

in  3  Augen  als  zarte,  nur  mit  dem  Planspiegel  sichtbare,  staub- 
artige Trübungen;  in  allen  diesen  Fällen  zeigte  sich  die 
Netzhaut  zerrissen ; 

in  39  Augen  als  zahlreiche,  sehr  feine,  bewegliche,  flockige  und 
membranöse  Trübungen,  durch  welche  das  Bild  des  Augen- 
hintergrundes nur  wenig  verschleiert  war;  in  25  von  diesen 
Fällen  wurde  ein  Netzhautriss  beobachtet; 

in  51  Augen  war  der  Glaskörper  diffus  trüb;  6  mal  wurde  Netz- 
hautruptur gefunden ; 

Noi'denson,  Nttzhautalilösung.  93 
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in  4  Augen  wurden  Blutungen  im  Glaskörper  beobachtet,  und 
später  fanden  sicli  neben  den  Blutberden  weisse,  binde- 
gewobsälinliclie  Stränge,  welche  dem  Aussehen  nach  mit 
den  Veränderungen  übereinstimmten,  die  Manz  unter  der 
Benennung  „Retinitis  proliferans"  beschrieben  liat;  später 
fand  man  bei  diesen  vier  Fällen  Netzhautablösung ;  in  einem 
derselben  war  eine  Netzhautruptur  vorhanden. 

Die  Netzhaut. 

Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  wurde  gefunden, 
dass  der  abgelöste  Theil  der  Netzhaut  in  den  verschiedenen  Augen 
eine  verschiedene  Lage  hatte.  Was  die  Ausdehnung  und  den 
Ort  des  abgelösten  Netzhauttheiles  betrifft,  so  stellt  sich  bei  der 
Zusammenstellung  der  ophthalmoskopischen  Befunde  heraus,  dass 
in  27  Augen  die  Netzhaut  im  ganzen,  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  zugänglichen  Theile  des  Augenhintergrundes  ab- 
ß-ehoben  war.    Die  Ablösung  war  also  in  27  Augen  total. 

Die  Ablösung  lag 

in  22  Augen  nach  oben, 

1  Auge       „        „    und  aussen  unten, 
1      „  „     innen  oben  und  nach  unten, 

5  Augen     „     aussen  oben  und  nach  unten, 
14      „  „     aussen  oben  und  unten. 


77 
77 
77 
77 

„    6      „  „     innen  „ 

9 

77        ^  77  77  77  77 

77    9  aussen  „ 


31      j,  „  unten, 

7      „  „     aussen  unten, 

1  Auge    in  der  Gegend  der  Macula  lutea. 


126  Augen, 


Nach  dieser  Übersicht  findet  man,  dass  es  unter  den  12  6 
Augen  nur  39  giebt,  in  welchen  die  Netzhaut  nicht 
in  der  oberen  Augenhälfte  abgelöst  war. 

Die  abgelöste  Netzhaut  bot  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das 
gewöhnliche  Bild  einer  bei  Bewegungen  des  Auges  flottirenden, 
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melir  oder  weniger  trüben,  zuweilen  einige  Pigmentflecke  zeigen- 
den Membran  dar. 

Auf  das  Vorhandensein  einer  Netzliautruptur  sind  119  von 
den  126  Augen  untersucht  worden;  unter  diesen  119  Augen  ist 
N  e  t  z  h  a  u  t  r  u  p  t  u  r  in  4  6  gefunden.  Es  sind  also  von  den 
119  lallen 

46  positiv  (38,6%) 
7  3  negativ  (61,3 7o). 

Ich  will  zuerst  die  positiven  besprechen.  Um  eine  Uber- 
sicht über  dieselben  zu  geben,  habe  ich  in  folgender  Tabelle  die 
klinischen  Befunde  der  einzelnen  Fälle  zusammengestellt. 


■23» 
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Übersiclitstabelle  über  45  Fälle  mit 


Name 


Stand 


Aiiamiiestische  Daten 


Kechtes  Auge 


Linkes  Auge 


Lage  und  Aussehen  der 
Netzhautruptur 


St, 


Ho., 


Apel 


Hackfeld 


Sandrock 


Post- 
secretär 


Stations- 
assistent 


M. 


66 


M. 


59 


Ziegel- 
brennerei- 
besitzer 


M. 


64 


Arbeits- 
Iii  ann 


W. 


57 


M. 


50 


Die  Sehstörung  scheint 
sich  langsam  entwickelt 
zu  haben. 


Patient  bemerkte  vor 
drei  Wochen  (Septb.  80) 
vor  dem  rechten  Auge 
dunkle  Streifen,  wenn  er 
das  linke  Auge  zuhielt. 


Vor  drei  Wochen  (Oct. 
1880)  bemerkte  er  plötz- 
lich eine  von  unten  her 
kommende  Verfinster- 
ung des  Sehfeldes,  die 
sich  im  Laufe  der  näch- 
sten Zeit  allmählich  nach 
oben  erstreckte.  Vordie- 
ser  Zeit  will  er  niemals 
bewegliche  Opacitäten 
(„Mouches  volantes")  vor 
dem  Auge  wahrgenom- 
men haben. 

Vor  circa  fünf  Wochen 
(Septb.  1880)  bemerkte 
sie  zuerst,  wie  wenn  von 
der  rechten  Seite  her  ein 
dunkler  Gegenstand  sich 
über  das  Gesichtsfeld 
legte;  Abends  im  Dun- 
keln schien  im  Gegen- 

theil  nach  derselben 
Richtung  hin  öfters  ein 
heller  Schein  aufzutre- 
ten.   Eine  erheblichere 

Verschlimmerung 
scheint  in  den  letzten  14 
Tagen  nicht  eingetreten 
zu  sein,  während  der  Zu- 
stand sich  in  den  ersten 
3  Wochen  noch  etwas 
verschlimmerthatte.  Pa- 
tient sieht  jetzt  mit  die- 
sem Auge  wie  durch  einen 
dicken  Flor. 


Pat.  bemerkte  im  Oct. 
1880  eine  Sehstörung  auf 
dem  rechten  Auge,  die  im 
Nov.  schlimmer  gewesen 


Stat.  praes. 
10.  Aug.  1880 
Netzhaut- 
Ablösung 

innen  oben. 


Stat.  praes. 
3.  Nov.  1880 
Netzhaut- 
Ablösung 

nach  oben. 


Stat.  praes. 

17.  Nov.  1880 
Netzhaut- 
Ablösung 

nacli  oben. 


Innen  oben  ziemlich  grosse 
klaffende  Lücke  mit  einem 
vorderen  gefetzten  und 
einem  hinteren  glatten 
Eande. 


B:  Die  Pevf orationsstelle  nach 
oben  hat  eine  grosse  Aus- 
dehnung ;  der  untere  Rand 
ist  leicht  umgeklappt ; 
schräg  über  dieselbe  ein 
ganz  isolirtes  Netzhautge- 
fäss,  das  offenbar  der  Zer- 
leissung  widerstanden  hat. 


L:  JVac//  o&e»  jenseits  der  Äqua- 
torialgegend an  der  Grenze 
des  ophthalmoskopischen 
Gesichtsfeldes  ein  vertica- 
1er,  schmaler  Riss  in  der 
hier  nur  ziemlich  seicht 
abgelösten  Netzhaut.  Der 
Riss  ist  nach  unten  zu  etwas 
mehr  klaffend,  nach  oben 
sich  verschmälernd;  durch 
denselben  tritt  scharf  ab- 
gesetzt rother  Augengrund 
zum  Vorschein. 


Stat.  praes. 
16.  Nov.  1880 
Netzhaut- 
Ablösung 
oben 
und 
unten. 


R. 


nach 
innen 


Innen  oben  in  der  Äquato- 
rialgegend ein  klaffender 
Riss  in  der  abgelösten  Par- 
tie, von  welchem  sich  der 
halb  abgerissene  Lappen 
nach  vorn  etwas  in  den  Glas- 
körper hinein  erstreckt,  die 
anhaftende  Basis  am  obe- 
ren Rande.  Durch  den  Riss 
tritt  rother  Augenhinter- 
grund mit  feinen,  kleinen 
Pigmentflecken  scharf  her- 
vor. Der  Lappen  selbst 
scheint  noch  eine  kleine 
Lücke  darzubieten. 


Stat.  praes. 

18.  Dec.  1880 
Netzhaut- 
Ablösung 


R. 


Aussen  oben  in  derÄ4uato- 
rialgegend  ein  hufeisenför- 
miger Riss  in  der  hier  nur 
seicht  abgelösten  Retina, 
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Ruptur  in  der  abgelösten  I^etxliaut. 


Cborioidea 


Glaskörper 


Linsu 


Iris  und 
Corpus 
ciliare 


Vordere 
Kammer 


Druck 


Refraction  und 
Seliscliäri'e 


Gesichtsfeld. 


R:  In  der  Clio- 
rioidea 
Entfärbungs- 
herde. 


L:  Ganz  nach 
unten,  jenseits 
der  Äquatorial- 
gegend, leichte 
Unregelmässig- 
keit der 
Pignientirung 

des  Augen- 
hintergrundes. 


R:  Nach  unten  in 
der  Äquatorial- 
gegend eine 
scharf  abgesetzt 
beginnende,  aber 
ziemlich  weit  ver- 
breitete Entfär- 
bung des  Pig- 
'mentepithels,  wie 
bei  Ket.  pigmen 
tosa,  in  deren  Aus- 
dehnung die 
theils  rothen 
bluthaltigen, 
theis  gelben  skle- 
rosirten  Ader- 
hautgefässe  mit 
dunklen  Intervas 

cularräumen 
scharf  zuTage  tre- 
ten und  auf  densel- 
ben vereinzelte, 
kohlschwarze, 
ästige  Pigment- 
flecke in  ziem- 
liclier  Menge. 


R:  Der  ganze 
Glaskörper  von 
zarten,  nur  mit 
dem  Planspiegel 
sichtbaren, 
staubartigen 
Trübungen  und 
feinen  Flöckchen 
durchsetzt. 

L:  Zahlreiche 
sehr  feine  beweg- 
liche flockige  u. 
membranöse  Trü- 
bungen, durch 
welche  das  Bild 

des  Augen- 
hintergrundes 
nur  wenig  ver- 
schleiert wird. 


R:  Zarte 
flottirende 
Membranen. 


R:  später 
(Oct.  80) 
Linsen- 
schlot- 
tern. 


R:  Einige 
radiäre 

Trttbungs- 
streifen. 


L:  Inder 
hinteren 
Corticalis 
der  Linse 
nach 
innen 
unten 
eine 
kleine 
Trübung. 


16.  Aug.  80 

Iritis  ohne 
Synechien, 

S.  Septbr.  80 
glaucoma- 

töser  Anfall. 

R:  Iris 
grünlich 
verfärbt. 


L;3.Dec.80 
Iritis  mit 
Synechien, 
welche 
später 
zurückofing-. 


R:  Sehr  tief 
(Septbr.  80) 
in  Folge  von 
Iris- 
retraction. 


Nach  der  Er- 
scheinung der 
Ablösung  vor- 
übergehende 

Druck- 
steigerung. 

Normal, 
kein 
Unterschied 


Druck 
beiderseits 
gleich, 
normal. 


Augendruck 
normal. 


Normal, 
an  beiden 
gleich. 


R:M1  D, 
Finger  in 
15'. 


R:  H  1  D, 

S  20/200, 

+  3  D  Nr.  10. 


L:  E,  S2ü/. 


30- 


R:  H  1,5  D, 

-f  4  D  Nr.  1. 

Z/.- Finger  10' 
später  G'. 


i>;M0,5D, 

S  20/40_.,o, 

+  3D,  Nr.3. 


i.-E.S  50/70. 
Nr.  1. 

R:  bei 
Tageslicht 


R:  Defect 
nach 
unten. 


Defect 
nach 
unten. 


L:  Hand- 
bewegun- 
gen in 
der  ganzen 
Periphe- 
rie, aber 
keine 
Finger 
gezählt. 


R:  Defect 
nach 
unten. 


R:  Handbe- 
wegungen 
im  ganzen 
Se;  bei 
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stand 


Aiiamnüstische  Duten 


Hechtes  Auge 


Linkes  Auge 


Lage  und  Aussehen  der 
Netzhautruptur 


Füll- 
grabe 


Schneider 


M. 


68 


SiHNBACH 


Steuer- 
einnehmer 


M. 


56 


sein  soll.  Flottirende 
Trübungen  will  er  nie- 
mals bemerkt  haben,  et- 
was Genaueres  ist  üb- 
rigens vom  Fat.  nicht 
herauszubringen. 


Patient  bemerkte  eines 
Tages  im  Januar  1881 
plötzlich  zweiMal  hinter- 
einander wie  einen  vor 
dem  Auge  vorübergehen- 
denBlitzstrahl.ohne  dass 
ihm  aber  gleich  nachher 
eine  Sehstörung  auffiel; 
zwei  Tage  später  stellte 
sich  eine  von  der  Nasen- 
seite und  etwas  von  unten 
herkommende  Verdunke- 
lung des  Gesichtsfeldes 
ein,  wobei  Patient  die 
Vorstellung  hatte,  als  ob 
seine  Nase  angeschwol- 
len sei(Metamorphopsie). 

Eine  erhebliche 
Z«c7(eSehstörung  am  rech- 
ten Auge  vor  6  Wochen 
(Mai  1881)  in  Gestalt 
einer  Wolke,  die  sich  von 
unten  aussen  vorschob. 


nach  oben 
und 
aussen  unten. 


Stat.  praes. 
20.  April  1881 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  oben. 


Stat.  praes. 
6.  Juli  1881 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  o&ew;  die 
subretinale 
Flüssigkeit 
senkte  sich 
später  nach 
unten. 


durch  welchen  man  sehr 
deutlich  die  bloss  gelegte 
Aderhaut  auch  mit  einigen 
am  Rande  scharf  abge- 
schnitten erscheinenden 
Aderhautgefässen  wahr- 
nimmt. Der  Zipfel  ist  deut- 
lich etwas  abstehend,  am 
Rande  etwas  gefaltet  und 
zeigt  an  der  Spitze  einige 
schw^arze  Fleckchen. 

Aussen  oben  findet  sich  in 
der  stark  abgelösten  Par- 
thie  ein  stark  klaffender 
Riss  der  Netzhaut  von  un- 
regelmässig rautenförmi- 
ger Gestalt,  dessen  peri- 
pherischer Rand  einen  Zip- 
fel in  den  Glaskörper  vor- 
streckt, offenbar  der  zusam- 
men gefaltete  Lappen.  Im 
Bereiche  der  Netzhautrup- 
tur treten  einige  dunkle 
Intervascularräume  zum 
Vorschein. 


R :  Nach  innen  oben  in  derAqua- 
torialgegend  ein  ganz  klei- 
nes, dreieckiges  Loch  in  der 
Retina ;  die  Spitze  nach 
oben  gerichtet;  der  Rand 
von  etwas  stärkerer,  weiss- 
licher  Trübung  umgeben. 
Man  sieht  in  der  Ausdeh- 
nung desLoches  denAugen- 
grund  so  scharf  und  lebhaft 
roth,  dass  man  an  eine  Blu- 
tung denken  könnte.  Es  ist 
aber,  so  klein  die  Lücke  ist, 
doch  ein  dahinter  befind- 
liches Aderhautgefäss  hin- 
durch zu  erkennen  und  die 
parallaktische  Verschie- 
bung gegenüber  dem  Rand 
der  Lücke  wahrzunehmen. 
Von  der  breiten  Seite  des 
Loches  zieht  sich  eine  stär- 
kere getrübte  Falte  nach 
unten  und  nach  aussen  in 
einem  leichten  Bogen,  an 
dessen  Ende  sich  noch  eine 
loeitere,  ganz  ähnlich  aus- 
sehende dreieckige  Lücke 
mit  nach  oben  gekehrter 
Spitze  findet.  (Zwei  Mo- 
nate später,  Sept.  1881,  war 
die  Perforation  nicht  mehr 
deutlich  zu  sehen.) 
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Cliorioidea 

Glaskörper 

Linse 

Iris  und 
Corpus 
ciliare 

Vordere 
Kammer 

Uruck 

Refraction  und 
Sehscliärfe 

Uesichtsfuld. 

Finger  in 
l'-li/2'. 

Lampe  nur 

Bewegung 
eines  weissen 

Tuches  ge- 
rade aus, 
nicht  in  der 

Peripherie. 

L:  Im  Glaskörper 
zarte,  staubförmige 
Trübung,  die  sich 
ausnimmt,  wie  anf 
zarten  Membranen 
aufsitzend,  aber  in 
verschiedener  Ebene, 
nicht  oder  nur  wenig 
beweglich,  ausser- 
dem, wie  es  scheint, 
einige  freier  beweg- 
liche Flöckchen, 
schwer  zu  erkennen, 
weil  die  Trübung 
überhaupt  nur  vor 
dem  rothen  Augen- 
grund zu  sehen  ist. 

Normal. 

L:  Finger  6'. 
Se  frei  nur 
nach  oben  und 
aussen. 

B:  H  3  D, 

S  20/30. 

mit  +  6  D, 
Nr.  3. 

L:  Se  frei 
nur  nach  oben 
und  aussen. 

B:  Se  frei. 

B:  Einige  zarte 
membranös  flockige 
Opacitäten.  die  aber 

erst  nach  einigem 
Suchen  wahrgenom- 
men werden. 

Beiderseits 
gleich, 
normal. 

M  3.5  D, 
Finger  in 
circa  7'. 

Gesichtsfeld 
peripherisch 
nach  allen 
Seiten  un- 
deutlich, am 

wenigsten 
nach  aussen. 
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Name 


Stand 


Anamnestisclie  Daten 


Rechtes  Auge 


Linkes  Auge 


Lage  und  Aussehen  der 
Netzhautruptur 


Klaus 


W. 


Becke 


M. 


10 


H. 


Musik- 
director 


M. 


11 


Michel 


Manrer 


M. 


12 


Deke 


Köchin 


59 


61 


45 


54 


17 


An  dem  rechten  Äuge 
ziemlich  rasch  erblindet 
1878.  Pat.  weiss  nicht 
anzugeben,  von  welcher 
Seite  die  Verdunkelung 
angefangen  hat;  es  ist 
also  nicht  festzustellen, 
ob  sie  der  Stelle  der  Per- 
foration entspricht.  Sie 
will  früher  nicht  kurz- 
sichtiggewesen sein.  All- 
mählich trat  dann  auch 
am  linken  Auge  Sehstö- 
rung auf. 

Ende  April  1881joZöte- 
li-che  Seh -Störung  mit 
Funkensehen  und  Meta- 
morphopsie  am  rechten 
Auge. 


Herabgesetztes  Sehver- 
mögen des  linken  Auges 
seit  der  Kindheit.  Seit  ei- 
nigen Wochen  die  jetzige 
hochgradige  Sehstörung 
mit  Schwanken  und  Wel- 
lenbewegung der  Con- 
touren  der  Gegenstände. 

Das  li7ike  Auge  durch 
Trauma  vor  sechs  Jahren 
(1875)  amaurotisch  ge- 
worden. Vor  acht  Tagen 
rechts  plötzliche  Sehstö- 
rung in  Gestalt  einer  von 
innen  unten  niifsteigen- 
den  Wolke. 


Klagt  seit  acht  Tagen 
über  einen  Nebel  vor  dem 
linken  Äuge,  welcher  ste- 
tig zugenommen  hat. 


Stat.  praes. 
8.  Juli  1881 
Totale 
Ablösung. 


Stat.  praes. 
7.  Sept.  1881 
Totale 
Ablösung. 


Stat.  praes. 
13.0ct.  1881 
B:  Grosse 
beutei- 
förmige Netz- 
hautablösung 
im  äusseren 

oberen 
Abschnitte. 


Stat.  praes. 
l.Octob.  1881 
Totale 
Ablösung, 
Staphyloma 
posticuni. 


Stat.  praes. 
13.  Oct.  1881 
Einfache 

weisse 
Sehnerven- 

atroi^hie. 

Absolute 
Amaurose. 


Stat.  praes. 
22.  Nov.  1881 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  unten 
und  aussen 
oben. 


R. 


Innen  oben  eine  Ruptur. 
Nach  längerem  Suchen  ge- 
lingt es  im  umgekehrten 
Bild  mit -f  22  D  ganz  deut- 
lich eine  Lücke  in  der  ab- 
gelösten Retina  zu  sehen, 
deren  Ränder  ein  wenig 
gefetzt  erscheinen. 


R. 


R: 


L: 


Nach  aussen  oben  eine  sehr 
grosse  Perforation,  durch 
welche  der  Augengrund 
roth  durchleuchtet.  Die 
Perforation  ist  wie  es 
scheint  von  einem  nicht 
zerrissenen  Netzhantgefäss 
überbrückt.  Die  Buckel  der 
abgelösten  Netzhaut  sind 
sehr  weit  vorgetrieben. 

Nach  aussen  oben  ein  scharf 
begrenzter  klaffender  Riss 
von  dreieckiger  Gestalt, 
durch  welchen  die  rothe 
Chorioidea  durchscheint. 


Peripherisch  nach  aussen 
oben  hin  nimmt  die  Pro- 
minenz dcrabgelöstenNetz- 
haut  plötzlich  ab,  und  man 
sieht  rothen  Augengrund. 
Der  periphere  Rand  der  ab- 
gelösten Netzhaut  ist  nach 
innen  umgekvempt.  In  die 
Falte  hinein  sieht  man 
Netzhautgefässe  ziehen, 
aber  jenseits  in  dem  rothen 
Feld  erscheint  kein  ein- 
ziges Gefäss. 

Temporolwärts  etwa  im 
horizontalen  Meridiane  an 
der  Grenze  des  ophthal- 
moskopischen Gesichtsfel- 
des bei  Atropinerweite- 
rung,  also  i^or  clcmÄquator, 
befindet  sich  ein  ziemlich 
grosses  rundes  Loch  in  der 
hier  nur  seicht  abgelösten 
Retina.  Die  Ränder  sind 
scharf  begrenzt  und  der 
centrale  (der  Papille  zu- 
gekehrte) Rand  ein  wenig 
umgekrempelt.  Dicht  da- 
neben sieht  man  feineNetz- 
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Cliorioidea 

Glaskörper 

Linse 

Iris  uiui 
Corpus 

Vordere 
Kammer 

Druck 

Kefraction  und 
Sehschärfe 

Gesichtsfeld. 

ciliare 

B:  Diffuse 
Trübung. 

R:  Partielle 
Linsentrübung 
mit  zarten  radiä- 
ren Streifen  in 
der  vorderen 
und  hinteren 
Corticalis. 

L:  Cataracta 
provecta. 

Papille  kaum 
sichtbar. 

Beider- 
seits 
gleich, 
normal. 

7?.-  Finger 
in  nächster 
Nähe. 

L:  Finger 
in  8'— 10'. 

R:  Hand- 
bewegungen 
bei  Tageslicht 

nach 
allen  Seiten. 
Kein  Licht- 
schein bei 
niederster 
Lampe. 
Projection  gut. 

L:  Lichtschein, 
Projection 
gut. 

R:  An  der 
Grenze  des 
ophthalmüs- 
kopischen 
Gesichts- 
feldes ein 
rundlicher 
Entfärhungs- 
herd. 

R:  Medien 

wenig 
getrübt.  Im 
Glaskörper 

keine 
flottirenden 
Opacitärten. 

Normal. 

R:  Hand- 
bewegungen, 
Lichtschein 
ungenügend. 

i.-E.S  20/50-40. 

L:  Staphy- 
loma 
posticuni. 

L:  Zahlreiche 
flottirende 
Glaskörper- 
trübungen, 
wodurch  der 
Augengrund 
verschleiert 
wird. 

R:  Zarte 
flottirende 
staubförmige 
Opacitäten. 

L:  Später 
(S.Mai  1883) 
Iritis  mit 
Synechien. 

Normal. 
Normal. 

R:  H  1  D, 

L:  Finger 
.  3'— 5'. 

R:  E.  S2o/.,oo, 
+  .5D  Nr.  3. 

L:  Absolute 
Amaurose. 

L:  Handbewe- 
gungen nach 
allen  Seiten 
bei  Tageslicht. 

R:  Defect 
nach  unten  und 
unten  innen 
bis  zum 
Fixations- 
punkt. 

L:  Staphy- 

lonia 
posticuni. 

L:  Kleine 
flottirende 
Glaskörper- 
trubungen 
bemerkt. 

Normal. 

R:  M  8D. 
L:  M  9  D. 

Defect 
besonders 
nach  innen 
oben. 

Nor  de  nson  ,  Netzhautablösung.  24 
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Name 


Stand 


Anainnestische  Daten 


Rechtes  Auge 


Linkes  Auge 


Lage  unc3  Aussehen  der 
Netzhautruptur 


Becker 


14 


Bo  . . . . 


Buch- 
binder 


M. 


45 


Förster 


15 


Beschen 


M. 


58 


M. 


59 


Seit  drei  Tagen  am  lin- 
ken Aiige  eine  plötgliche 
erhebliche  Verschlech- 
terung des  Sehens.  Er 
bemerkte  farbige  Trüb- 
ungen vor  dem  Auge  und 
rechts  hin  eine  Ver- 
schleierung des  Sehfel- 
des. Becks  1873  Ver- 
letzung durch  Stoss  mit 
einem  Hammer.  1875  Ca- 
taracta matura  mollis,  in 
Quellung. 

Ist  früher  wiederholt 
wegen  beiderseitiger  Iri- 
tis rheumatica  behan- 
delt. Vor  3  Wochen  ver- 
spürte Fat.  eines  Tages 
plötzlich  vor  dem  linken 
Auge  einen  starken  Ne- 
bel ,  der  sich  seitdem 
nicht  verloren  hat.  Die 
Richtung,  von  welcher 
die  Ablösung  entstanden 
ist,  kann  man  aus  den  An- 
gaben nicht  mit  Sicher- 
heit ermitteln. 


Stat.  praes. 
7.  Dec.  1881 
Cataracta  mit 
unvollstän- 
diger 
Luxation. 
Lichtschein 
bei  hoher 
Lampe ; 
Projection 
imsicher. 


Stat.  praes. 
22.  Aug.  1882 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  oben 


Stat.  praes. 

7.  Dec.  1881 

Blasige 
Netzhaut- 
Ablösung 

aussen  oben. 

Staphyloma 
posticum. 


Stat.  praes. 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  oben. 


hautgefässe  im  Bereich  der 
Ablösung  verlaufen.  Peri- 
pherisch (nach  der  Ora 
serrata  zu)  ist  neben  dem 
Rande  der  Lücke  die  Re- 
tina wie  stark  zusammen- 
gefaltet, anscheinend  das 
abgelöste  Stück  hier  zu- 
sammengezogen, darauf  ei- 
nige Pigmentflecken.  Spä- 
ter 1.  Dec.  1881  wurden 
gerade  nach  unten  nahe 
der  Grenze  des  ophthal- 
moskopischen Gesichtsfel- 
des noch  zwei  kleinere 
Rupturen  gefunden ;  die 
grössere  derselben  hat  die 
Gestalt  eines  horizontalen 
Halbmondes  mit  oberem 
geradem  Rand,  an  welchem 
man  die  abgerissene  Partie 
zusammengezogen  als  eine 
schmalere  hellere  Wulst- 
ung  erkennt;  die  andere 
noch  kleiner,  regelmässig 
rund,  liegt  mehr  nasal- 
Avärts  von  der  vorigen.  In 
den  Lücken  treten  sehr 
schön  hellrothe  Aderhaut- 
gefässe  zum  Vorschein. 

L:  Man  findet  nach  aussen 
oben  ziemlich  weit  nach  der 
Peripherie  hin  eine  weit- 
klaffende Lücke  in  der  ab- 
gelösten Retina,  in  welche 
von  oben  her  ein  kleiner 

Zipfel  hineinragt  und 
durchweiche  hindurch  man 
hellrothe  Chorioidea  mit 
Andeutungen  von  Intervas- 
cularräumen  erkennt. 


L:  Nach  aussen  und  oben  ein 
nahezu  horizontal  gestell- 
ter, siclielförmiger  Riss  in 
der  Retina,  durch  welchen 
die  rothe  Chorioidea  klar 
zu  Tage  tritt.  Der  obere 
periphere  Rand  ist  ein 


R:  Perforation  nach  aussen 
oben;  grosser  Schlitz,  an 
dem  oberen  peripheren 
Ende  kleiner  Zipfel,  der 
nach  einwärts  gegen  den 
Glaskörper  ragt. 
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Chorioiilea 

Glaskörper 

Linse 

Iris  uml 
Corpus 
ciliare 

Vordere 
Kammer 

üruck 

Refraction  und 
Sehschärfe 

Gesichtsfeld. 

L:  Staphyloma 
posticum. 

Tj :  Einige 
zarte ,  leicht 
bewegliche 
Glaskörper- 
opacitäten. 

Normal. 

L.-  M  6  D. 

B:  Licht- 
schein bei 
hoher 
Lampe. 

L  ■  Hand- 

bewegungen 
im  ganzen 
Gesichts- 
felde. 

R:  Projection 
unsicher. 

L:  Nach  aussen 
oben  neben  der 
Netzhautablösung 
ein  grösserer  Herd, 
der  aus  unregel- 
mässig gestalteten, 
unter  einander  zu- 
sammenhängenden 
Pigmentflecken 
besteht.  Diese 
Pigmentflecke 
zeigen  leicht  ent- 
färbten Saum. 

L:  Iritis 
rheumatica. 
vollständig 
abgelaufen. 
Synechien. 

R:  Iritis 
rheumatica, 
abgelaufen. 
Synechien. 

Normal. 

7?.-  M  0,5  D, 

S  20/50. 

L:  M  1  D, 

S  ^"/ao-so- 

Um  die  Papille 
Entfävbungsring. 

Ii:  Vor  der 
Papille  eine 
flottirende  Glas- 
körpertrübung. 

Normal. 

L:  E.  8^0/20. 

B:  H  2D, 
Finger  in  12'. 

R:  Defect 
nach  innen 
und  nach 
unten. 

24* 
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stand 


Anamnestisclie  Daten 


ßeclites  Auge 


Linkes  Auge 


Lage  und  Aussehen  der 
Netzhautruptur 


IG 


H. 


17 


Suckow 


18 


Siegel 


19 


Huck 


20 


Eath- 

GEBEE 


Kauf- 
111  ann 


M. 


45 


M. 


42 


Arbeiter 


M. 


24 


Bäcker 


M. 


45 


Arbeiter 


M. 


63 


Eines  Tages  Aug.  1885 
plötzliche  Verdunkelung 
nach  innen  unten  vor 
dem  linken  Auge  in  ei- 
nem halmondförmigen 
Bezirke,  später  allmäh- 
lich nach  oben  und  links 
sich  ausbreitend. 


Sehstörung  begann  im 
Centrum  des  Gesichts- 
feldes und  dehnte  sich 
allmählich  nach  den  Sei- 
ten aus. 


R:  Seit  der  Kindheit 
erblindet. 

L:  Plötzliche  Sehstö- 
rung, Sommer  1881 ;  will 
nicht  kurzsichtig  gewe- 
sen sein. 


Von  Kindheit  an  stets 
hochgradig  kurzsiclitige 
Augen.  Das  linhe  Auge 
erblindete  (jov  1 1  Jahren, 
1871)  im  Verlauf  eines 
Jahres  vollständig,  ohne 
dass  daran  äusserlich  et- 
was Abnormes  zu  sehen 
war.  Am  25.  Juli  1882 

stellte  sich  plötzlich 
rechts  unter  Funkener- 
scheinung hochgradige 
Verdunkelung  ein,  in  Ge- 
stalt einer  von  oben  her- 
unter ziehenden  Wolke, 
welche  Sehstörung  im 
Verlauf  von  wenigen  Ta- 
gen so  rapide  zunahm, 
dass  Patient  nicht  mehr 
zu  lesen  im  Stande  war. 

Früher  Iritis ,  sehr 
rasch  zurückgegangen. 


Stat.  praes, 
26.  April  1886 
Breite, 
temporale 
Sichel,  die 
Papille  um 
greifend. 


Stat.  praes. 

30.  Oct.  1882 
Absolute 
Amaurose. 
Cataracta 
matura. 


Stat.  praes 
20.  Nov.  1882 
Hochgradiges 
Staphyloma 
posticum. 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  unten 


Stat.  praes. 
22.  Sept.  1878 
Synechien ; 

keine 
Injection. 
Netzhaut- 
Ablösung 
oben 
und 
unten. 


nach 


Stat.  praes. 
26.  April  1886 

Netzhaut- 
Ablösung  der 

lateralen 
Hälfte;  später 
senkte  sich  die 
subretinale 
Flüssigkeit 
nach  unten. 

Schmale 
temp.  Sichel. 

Stat.  praes. 
3.  Aug.  1882 
Sehr  vorge- 
triebene 
totale 
Netzhaut- 
Ablösung. 

Stat.  praes. 

30.  Oct.  1882 
Netzhaut- 
Ablösung 

nach  unten, 
kein  Staphyl. 
posticum. 

Stat.  praes. 
20.  Nov.  1882 

Cataracta 
cretacea. 
Totcde 
Amaurose. 


L :  Nach  aussen  oben  eine  Per- 
foration der  Netzhaut. 


In  der  Peripherie  nach  oben 
ist  die  Netzhaut  an  einer 
Stelle  perforirt. 


L:  In  der  Peripherie  nach 
unten  ist  die  Retina  in 
grosser  Ausdehnung  am 
vorderen  Rande  horizontal 
abgerissen. 


R:  Nach  unten  in  der  Äqua- 
torialgegend oder  etwas 
nach  vorn  davon  eine  kleine 
vertical  gerichtete  Netz- 
hautperforation. Durch  den 
Spalt  erkennt  man  deut- 
lich etwas  von  den  Ader- 
hautgefässen. 


R:  Nach  aussen  oben  ein  deut- 
licher etwas  gefetzter  Riss 
in  der  abgelösten  Netzhaut. 
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ClioiioiJea 

« 

Glaskörper 

Linse 

Iris  und 
Corpus 
ciliare 

VurJi're 
Kammer 

Druck 

Uefraction  und 
Sehschärfe 

Ciesichtsf'fld 

Normal. 

R:  M  8  D, 
S  än/gn,  Nr.  1 
geläufig. 

L:  M  .0  D, 
Finger  6' — 7'. 

L  :  Defect 
nach  unten. 

Normal. 

Absolute 
Amaurose. 

L:  Zarte 
Glaskörper- 
trübungen. 

L:  Cataracta 
incipiens. 

Normal. 

R:  Entfärbuiigs- 
ring  um  die 

Papille. 
Stapliyloma 
posticum. 

L:  Flocldg- 
nienibranöse, 
fluttirende  Glas- 
körpertrübung, 
wodurch  der 
Augengrund 
nur  massig 
verschleiert  ist. 

Ziemlich 
normal, 
vielleicht 

etwas 
erniedrigt. 

Normal. 

R:  M  ]ß  D, 
Finger  in  G', 
Nr.  3  sehr 
mühsam. 

L:  Totale 
Amaurose. 

R:  Defoct 
nach  oben. 
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Name 


Stand 


Anainnestische  Daten 


Reclites  Auge 


Lintes  Aue 


Lage  unil  Aussehen  der 
Netzhautruptur 


21 


FASST 


Acker- 
mann 


M. 


57 


22 


Stöckicht 


Gerber 


M. 


25 


23 


Ohling 


W. 


17 


24 


HOFF- 
MANN 


Buch- 
drucker 


M. 


64 


Patient  bemerkte  vor 
14  Tagen  Sehstörung  vor 
dem  linken  Auge  in  Ge- 
stalt von  bevi'eglichen 
Trübungen,  auf  welche 
ein  paar  Tage  später  sich 
eine  Verdunkehmg  in 
Form  einer  Wolke  von 
der Nasenseifennd  etwas 
nach  oben  vor  das  Ge- 
sichtsfeldvorschob. Die- 
selbe dehnte  sich  später 
noch  etwas  mehr  in  der 
Eichtung  nach  unten  aus. 

Angeblich  plotzliclie 
Sehstörung  am  31.  März 
1883. 


Seit  sieben  Wochen 
Abnahme  des  Sehvermö- 
gens, vorzugsweise  am 
rechten  Äuge,  während 
das  linke,  wie  es  scheint, 
schon  früher  schwach- 
sichtig war,  ohne  dass 
darauf  besonders  geach- 
tet wurde. 


Fat.  wurde  am  25.  Jan. 
1881  am  linken  Auge  und 
am  19.  Novemb.  1881  am 
rechten  A  iige  durch  mod. 
Linearextr.  mit  gutem 
Erfolg  an  Katarakt  ope- 
rirt.  Operation  ohne  Zu- 
fall, kein  Glaskörperver- 
lust. Fat.  sah  am  1.  Dec. 
1881  i?.nnt-|-12D;  Fin- 
ger in  20',  + 18  D  Nr.  4; 
L.  mit  +  12  D,  S 


Stat.  praes 
21.  April  1883 

Neuro- 
retinitis  mit 
Netzhaut- 
Ablösung, 
theilweise 
rückgängig 
auf  der  nasa- 
len Seite. 
Ablösung 
ohe7^ 
innen \  und 
unten 


Stat.  praes. 
Juni  1883 
Untersuch- 
ung etwas 
erschwert 
durch  die 
zarte  Kapsel- 
trübung. 
Netzhaut- 
Ablösung 
besonders 
nach  oben. 


Stat.  praes. 
1.  März  1883 
Netzhaut- 
Ablösung 
oben 
und 
unten. 


nach 

aussen 


Stat.  praes. 
6.  April  1883 
Netzhaut- 
Ablösung 
{  oben 
aussenl  und 
Innten. 


Stat.  praes. 
2  I.April  1883 
Strabismus 
divergens. 
Hand- 
bewegungen. 

Fupille 
mittelweit, 

träge. 
Sehnerven- 

atroßhie 
neuritischen 
Ursprungs. 


L:  Nach  aussen  und  etwas 
nach  obeji  in  der  Äqua- 
torialgegend eine  ungefähr 
horizontal  gerichtete  un- 
regelmässig sichelförmige 
PerforatioHSStelle  durch 
welche  der  rothe  Augen- 
grund hervortritt.  Die 
Gegend  ist  durch  Glaskör- 
pertrübung ein  wenig  ver- 
schleiert. In  geringer  Ent- 
fernung davon  nach  oben 
etwas  Pigmentirung  in  der 
abgelösten  Netzhaut. 

L:  Beim  Blick  nach  aussen 
unten  schräg  verlaufender 
Fand  einer  wie  abgerisse- 
nen Netzhautfalte ,  wie 
wenn  die  Eetinanach  dieser 
Eichtung  hin  in  grosser 
Ausdehnung  von  der  vor- 
deren Insertion  abgerissen 
wäre. 

R:  Die  Ablösung  erstreckt 
sich  ziemlich  auf  den  gan- 
zennasalen Abschnitt,  nach 
oben  hin  eher  etwas  stärker, 
sie  bleibt  bis  weit  nach  der 
Peripherie  ziemlich  seicht 
und  erhebt  sich  dann  plötz- 
lich zu  einer  breiten  ver- 
tical  gerichteten  Falte, 
auf  deren  Oberfläche  man 
die  Netzhautgefässe  deut- 
lich verfolgen  kann  und 
jenseits  deren  der  rothe 
Augengrund  frei  zu  Tage 
tritt.  Die  Netzhaut  ist 
hier  von  ihrem  vorderen 
Eande  in  grösserer  Aus- 
dehnung abgerissen.  Nach 
oben  und  unten  lässt  sich 
der  Riss  bis  an  die  Grenze 
des  Gesichtsfeldes  verfol- 
gen. Man  sieht  zwar  den 
Eand   der  Netzhautfalte 

sich  etwas  einbiegen, 
kommt  aber  nicht  deutlich 
an  die  Grenze  der  Euptur. 

R:  Nach  aussen  oben  grosser 
klaffender  Eiss  in  der  Ee- 
tina ,  dessen  peripheres 
Ende  gar  nicht  zu  erreichen 
ist.  Man  sieht  an  dem  Eande 
die  Netzhaut  etwas  um- 
geklappt nach  vorn  in  den 
Glaskörper  vorragen.  In 
dem  Eiss  erscheint  die 
Aderhaut  hellroth ;  auf 
derselben  einige  dunkle 
Flecke.  Später  Oct.  1883 
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Choi'ioidea 

Glaskörper 

Liiiso 

Iris  und 
Corpus 
ciliare 

Vordere 
Kammer 

Druck 

Refraction  und 
Sehschärfe 

Gesichtsfeld. 

L:  Flockig 
membranöse, 
flottirende 
Glaskörper- 
trübungen, 
wodurch  der 
Augengrund 
nur  massig 
verschleiert  ist. 

Normal. 

R:  H  0,5  D, 

S  20/40, 
-f  3D  Nr.  1. 

L:  Finger 
in  4',  Nr.  21. 

L:  üefcct 
nach  oben 
und  innen. 

L:  Staphylonia 

posticum, 
Chovioiditische 
Herde. 

L:  Zahlreiche 
Glaskörper- 
trübungen. 

L: 

Cataracta 
eapsularis. 

Später 
Iridokyklitis, 

Seclusio 
pupillae  mit 

Druck- 
steigerung. 

Im  Anfang  kein 
Unterschied 
im  Druck  der 
beiden  Augen, 
später  L: 

Druck- 
steigerung 
nach  Seclusio 
pupillae. 

Normal. 

R:  M  3  D, 

S  20/30, 

nahezu  Nr.  1. 

L  :  Hand- 
bewegungen. 

L:  Hand- 
bewegungen. 

R:  Finger 
in  11'. 
Worte  Nr.  16. 

Nicht  zu 
bestimmen. 

R:  In  dem  Riss 
der  Netzhaut 
erscheint  die 
Aderhaut  hell- 
roth  und  auf 

derselben 
einige  dunkle 
Flecke. 

Beiderseits 
gleich,  normal. 

19.  Juni  1883. 
R:  4  lOD 

TTn  n  n  n AWPO'- 
jntiiiu.  uc 

ungen. 
Lichtschein 
nur  bei  hoher 
Lampe. 

L:  -f  12  D 
S  20/200-100. 
-f  18DNr.  1. 
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Name 


Stand 


Anamnestisclie  Daten 


Kechtes  Auge 


Linkes  Auge 


Lage  und  Aussehen  der 
Netzhautruptur 


Hinze 


W. 


22 


+  18  D  Nr.  1  geläufig. 
Pat. bemerkt  am  15.  Juni 
1883,  anderthalb  Jalire 
nach  der  Cataractope- 
ration  gegen  Abend 
plötzlich  eine  starke  Ver- 
dunkelung vor  dem  rech- 
ten Auge. 

Die  Sehstörung  scheint 
sich  langsam  entwiclielt 

zu  haben,  doch  ist 
schwer  etwas  Sicheres 
zu  eruiren. 


26 


KöPS 


W. 


52 


27 


ROBBING 


M. 


55 


28 


29 


Wild- 
hahn 


S  .  .  . 


Gymna- 
siast 


M. 


M. 


44 


18 


30 


NOLTING 


M. 


64 


Vor  14  Tagen  plötz- 
liche  Verdunkelung  von 
oben  her. 


Die  Entstehung  nicht 
zu  eruiren. 


Vor  14  Tagen  eine 
2}lötzliche  Verschlechte- 
rung des  Sehvermögens 
des  Unken  Auges. 


Sehstörung  scheint 
sich  langsam  entwickelt 
zu  haben. 


Will  früher  mit  beiden 
Augen  gut  gesehen  ha- 
ben und  bemerkte  An- 
fangs Sept.  1883  vor  sei- 
nem rechten  Ausre  Seh- 


Stat.  praes. 

9.  Jan.  1884 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  oben; 

später  senkt 

sich  die 
subretinale 
Flüssigkeit 

nach  unten. 


Stat.  praes. 
26.0ct.  1883 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  unten; 
beginnt  in 
einiger  Ent- 
fernung von 
der  Papille ; 
nach  unten 
ziemlich  aus- 
gedehnt und 
huckeiförmig, 

Netzhaut- 
Ablösung 
nach  oben. 


Stat.  praes. 
29.  Nov.  1883 
Seichte 
Netzhaut- 
Ablösung 

{oben 
und 
unten. 

Stat.  praes. 
10.  Dec.  1883 
Äusseres  des 
Auges  ganz 
normal. 


Netzhautablösung  beinahe 
total  und  die  Perforation 
nicht  mehr  deutlich  zu 
sehen. 


R:  Nach  innen  oben  eine  Per- 
foration, welche  später, 
seit  die  Netzhaut  sich  in 
der  oberen  Hälfte  der  Ader- 
haut angelegt  hatte,  we- 
niger kenntlich  war.  Die 
Perforation  zeigte  sich  nur 
als  ein  länglicher  grauer 
Fleck  und  ist  entweder 
ganz  oder  fagt  ganz  ge- 
schlossen. 

E:  Beim  Blick  der  Patientin 
nach  unten  findet  man 
ganz  in  der  Peripherie 
des  ophthalmoskopischen 
Gesichtsfeldes  eine  Per- 
foration. 


R:  Nach  aussen  oben  kleine 
Perforation. 


Stat.  praes. 
17.  Nov.  1883 
Netzhaut- 
Ablösung 
total. 


R. 


Nach  aussen  unten  drei- 
eckige Perforation  mit  ge- 
fetzten Rändern,  die  sich 
theilweise  zusammengezo- 
gen haben. 

Nach  innen  und  unten  an 
der  Grenze  des  ophthal- 
moskopischen Gesichtsfel- 
des ist  die  Netzhaut  weit 
abgerissen  in  ganz  scharfer 
Abgrenzung. 


Nach  aussen  oben  etwa  in 
der  Äquatorialgegend  ein 
klaffender  Riss  in  der  ab- 
gelösten Netzhaut  von  spin- 
delförmiger Gestalt,  von 
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Cliorioitloa 

Glaskörper 

Linse 

Iris  und 
Corpus 
ciliare 

Vordere 
Kammer 

Druck 

KelVaction  und 
Sehschärfe 

Gesichtsfeld. 

R:  Zahlreiche 
riuttireiide 
Glasküi'per- 
trübungen. 

L:  Feine 
Glaskürper- 
tvübuiigeii. 

Leichte,  flockig- 
membranöse 
Glaskörper- 
trübungen. 

Beiderseits 
gleich, 
normal. 

Beiderseits 
gleich, 
normal. 

Normal. 

Normal. 
Normal. 

L  :  M  10  D. 
S2"/,oo,Nr.l. 

Ii:  Ohne 
(Airrection 
Finger  14'; 
mit  Gläsern 
schlechter. 
Nach  Atropin 
+  4  I)  Nr.  7. 

L:  E.  S2r/TO, 
+  31) 
Nr.  1. 

i.-  M  1  D 

S  20/70, 

+  4  I), 
Nr.  1  mülisam. 

Ii:  +  3  D, 

S  20/,o,. 

-f  7  1) 
Nr.  0  müllsam. 

Ii:  H  0..5  D 
+  l,5DNr.]. 

R:  H  1,5  D, 

S  2«/30. 

L:  Finger 
in  10'. 

R:  Defect  der 
oberen  Hälfte 
und  in  der 
Peripherie 
undeutlicli 
nach  unten. 

R :  undeutlicli 
nach  oben. 

Undeutlichkeit 
des  Gesichts- 
feldes nach 
unten. 

L:  Defect  nacli 
oben  und 
nach  innen. 

B:  Zarte  flockige 

Glaskörper- 
trübung. Papille 
massig  stark 
verschleiert. 

Später,  15.  Dec. 

1883,  zeigte  sich 
Iritis,  welche 
jedoch  rasch 
vorüberging. 

Normal. 

i.-E,  S20/3n, 
-f  4  D  Nr.  1. 

R:  Finger 
in  4'— 5'. 

R:  Handbewe- 
gungen nach 
allen  Seiten, 
undeutlich 

in  der  ganzen 

Nordenson,  Netzhau tahlösung. 


25 


1 


94 


stand 


Anamiieslisclie  D.iten 


Rechtes  Auge 


Linkes  Auge 


Lage  und  Aussehen  der 
Netzhautruptur 


31 


32 


Eegie- 
rungs- 
rath 


M. 


58 


HOESCH- 
LER 


M. 


18 


33  Deike 


W. 


Störung,  die  von  da  an 
alhnählicli  zunahm. 


Vor  16—17  Tagen  vor 
dem  linken  Aitge  plötz- 
liche Sehstörung  in  Ge- 
stalt einer  Wolke,  die  in 
wenigen  Tagen  von  un- 
ten her  sich  bis  zur  Mitte 
erstreckte. 


46 


Seit  sechs  Jahren  das 
linke  Auge  erblindet.  Das 
rechte  Auge  soll  kurz- 
sichtig gewesen  sein.  Am 
Tage  nach  Neujahr  1 884 
entstand  an  demselben 
eine  plötzliche  Sehstö- 
rung, die  in  einigen  Ta- 
gen zu  vollständiger  Er- 
blindung führte,  bis  Neu- 
jahr will  er  mit  demsel- 
laen  noch  gelesen  haben. 


Fat,  von  Kindheit  an 
auf  beiden  Augen  kurz- 
sichtig, bemerkte  vor  3 
Wochen  eine  plötzliche 
Sehstörung  am  rechten 
Augein  Gestalt  einer  an- 
fangs dunklen,  später 
bunten  Wolke,  die  sich 
von  aussen  her  vor  das 
Augfezoff.  Innerhalb  we- 


Netzhaut- 
Ablösung 
nach  oben. 


Stat.  praes. 
G.April  1883 
Ausgedehnte 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  oben. 


Stat.  praes. 
8.  Jan.  1884 

Ausgedehnte 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  oben  mit 
einem  grossen 

stark  vor- 
springenden 
Buckel  die 
ganze  Papille 
überdeckend, 
scharf  abge- 
grenzt. Später 
senkte  sich  die 
subretinale 
Flüssigkeit 
nach  unten,  so 
dass  die  Pap. 
u.  ein  grosses 
Staphyloma 
posticum  zu 
Tage  trat. 

Stat.  praes. 
20.  Febr.  1884 
Hochgradiges 
Staphyloma 
posticum. 
Sichel  am 
temp.  Rande 
von  3/4  PapilL- 
Breite  über 
den  oberen 


Stat.  praes. 
G.April  1886 
Grosse  beutei- 
förmige 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  oben. 
Später  senkte 
sich  die 
subretinale 
Flüssigkeit 
nach  unten 
und  fand  man 
eine  bucklige 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  unten. 

Stat.  praes. 
8.  Jan.  1884 
Katarakt  von 
auffallend 
gelblicher 
Färbung. 
Absolute 
Amaurose. 


Stat.  praes. 
20.  Febr.  1884 
Hochgradiges 

Staphyloma 
posticum. 


dessen  peripherischem 
Ende  ein  zusammengezo- 
gener Lappen  in  das  Be- 
reich der  Lücke  hinein- 
ragt, zugleich  auch  etwas 
in  den  Glaskörperraum 
eingezogen  ist.  In  der 
Ausdehnung  des  Risses  be- 
merkt man  sehr  deutlich 
rothen  Augengrund. 

Aussen  oben  kleine  Per- 
foration. 

Aussen  oben  kleine  riss- 
förmige  Perforation;  später 
24.  Juli  1883  die  Perfora- 
tion ganz  geschlossen,  bil- 
det eine  schmale  weiss- 
liche  Linie,  nahezu  hori- 
zontal gerichtet. 


B:  Nach  aussen  oben  auf  der 
Höhe  des  vorspringenden 
Buckels  der  abgelösten 
Netzhaut  befindet  sich  eine 
grosse  weit  klaffende  Per- 
foration. Die  Ränder  der 
Perforation  sind  nach  innen 
umgeschlagen.  Im  unteren 
Theil  derselben  befindet 
sich  ein  schmaler,  mehr- 
fach gegabelter  Streifen 
Retina  über  die  Lücke  her- 
übergespannt. 


R:  Innen  oben  etwa  4  Papillen- 
hreiten  vom  nasalen  Papil- 
lenrande  beginnt  eine  ziem- 
lich lange  schlitzförmige 
Perforation,  deren  oberer 
peripherischer  Rand  etwas 
gefetzt  und  zusammenge- 
krempelt ist. 
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Cliorioidea 

Glaskörper 

Linse 

Iris  und 
Corpus 
ciliare 

Vordere 
Kammer 

Druck 

Kefractinn  und 
Selischirfe 

Uesit'litsfeld. 

Kammerwasser 
war  trübe  und 
Hypopyon  von 
i/sm.m.  Höhe. 
Hypopyon 
war  am 
folgenden  Tage 
verschwunden. 

Beiderseits 
gleich, 
normal. 

7?.-  M  4  D. 
L:  M2,5D. 

medialen 
Hälfte. 
Finger  ge- 
zählt nur 
nach  aussen ; 
am 

deutlichsten 
aussen  oben. 

LJXjI  CLL  llilLII 

unten 
beiderseits. 

Nur  sehr  zarte 
Glaskörper- 
trübuiigen. 

Während  des 

Verlaufes 
wurde  die  Iris 
nach  unten  in 
der  Peripherie 
retrahirt. 

Weder 
Synechien 
noch  andere 

Zeichen 
von  L'itis. 

Während 
des 
Krank- 
heits- 
verlaufs 

Ver- 
tiefung 
der 

voi'd  pvpn 

Kammer 
in  Folge 
der  Iris- 
retraction. 

Bei  der  ersten 

Unter- 
suchung war 

der  Druck 
normal,  zehn 
Tage  später 
sehr  niedrig. 

L:  Absolute 
Amaui'ose. 

Ii:  Finger 
4'— 5'. 

Adei'liautvcrän- 
derungen, 
hochgradiges 
Staph.  posticum ; 
beiderseits  von 
demselben  ein 
Streif  entfärbten 
Pigmentepithels 
bis  in  die  Gegend 
der  Macula;  in 

F:  Feine 
flottirende 
Glaskörper- 
trübungen. 

Linse 
durch- 
sichtig, 
etwas 
schlot- 
ternd. 

Ii:  L-is- 

peripherie  in 
einer 
circulären 
Falte  zurück- 
gezogen. 

Ii: 

Vordere 
Kammer 
vertieft. 

i?.-  Stark 
herabgesetzt. 

L:  M  12  D, 
S  20/to,  Nr.  1 . 

B:  Mit 
starken 
Concav- 
gläsern 
Finger  in 
8' -9',  Nr.  14. 

• 

25* 
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Name 


Stand 


AnaiiiiiKStische  Dattn 


Keclites  Auge 


LinküS  Auge 


Lage  und  Aussehen  der 
Netzhautruptur 


34 


3G 


Hauss- 
mann 

Knauff 


Kaller 


38  Charles 


Candidat 


M. 


29 


31. 


W. 


64 


52 


M. 


30 


M. 


21 


niger  Tage  schob  sich  die 
Verdunkelung  über  den 
Fixationspunkt  hinüber, 
so  dass  nur  nach  der  Na- 
senseite eine  kleine  helle 
Stelle  frei  blieb. 


Septb.  1883  bemerkte 
der  Patient  Lichterschei- 
nungen vor  dem  linken 
Auge  im  peripherischen 
Theil  des  Gesichtsfeldes. 
20.  October  zeigten  sich 
beim  Lesen  die  Buchsta- 
ben im  unteren  Theil  des 

Gesichtsfeldes  missge- 
staltet. (Metamorpho- 
l^sie).  Seichte  Netzhaut- 
ablösung nach  oben, 
welche  zurückging.  Ver- 
dacht auf  Perforation. 
August  1884  plötzliche 

Verschlechterung  des 
Sehvermögens. 


Sehstörungen  seit  vier 
Wochen  in  Gestalt  einer 
Wolke. 

Patient.  Avill  bis  Ende 
Mai  1884  gut  gesehen 
haben.  Von  da  ab  Klagen 
über  schwarze  sich  bewe- 
gende Flocken  vor  den 
Augen.  Klagt  jetzt  über 
erhebliehe  Sehstörun- 
gen, besonders  rechts. 


Sehstörungen  seitEnde 
1883,  welche  allmählich 
zugenommen  haben  sol- 
len, März  1 884  Glaskör- 
per- und  Netzhautblut- 
ungen rechts,  7  Monate 
später  Netzhaiitblutun- 
gen  links. 


Seit  vier  Jahren  Seh- 
störungen, welche  seit- 
dem noch  zugenommen 
haben  sollen.  Bestimmte 


und  unteren 
Rand  hinüber 
greifend. 
Netzhaut- 
Ablösung 

{oben 
und 
unten. 


Totale 
Netzhaut- 
Ablösung. 

Stat.  praes. 

13.  Juni  1884 

Ganz  in  der 
Peripherie 
Netzhaut- 
Ablösung 

nach  unten. 


Stat.  praes. 
22.  Nov.  1884 
Netzhaut- 
Ablösung 

{oben 
und 
unten. 
Nach  oben 
weisse  Strei- 
fen u.  seichte 
Ablösung, 
nach  unten 
ausgedehnte 
Ablösung. 


Stat.  praes. 
Febr.  1884 
Netzhaut- 
Ablösung  im 
unteren  Theil 
des  Auges.  Die 
Netzhaut  ist 
in  der  ganzen 

unteren 
Hälfte  weit 
abgelöst. 


Stat.  praes.  4.  October  1884. 

L:  Etwa  in  der  Äquatorial- 
gegend nach  vnten  hört 
die  Netzhaut  plötzlich  mit 
einem  nach  innen  umge- 
rollten Band  auf,  der  nach 
beiden   Seiten    hin  sich 

ziemlich  gleichmässig 
nach  unten  wendet  und 
bis  zur  Grenze  des  Ge- 
sichtsfeldes zu  verfolgen 
ist.  Also  sehr  grosse  Per- 
foration der  Netzhaut  und 
Abreissung  von  der  Peri- 
pherie. In  der  rothen 
Lücke    im  Augengrunde 

von  Netzhautgefässen 
nichts  zu  sehen. 


R 


Stat.  praes. 
13.  Juni  1884 
Ausgedehnte 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  unten 


Stat.  praes. 
7.  Nov.  1884 
Totale 
Netzhaut- 


Horizontal  verlaufende  Per- 
foration nach  unten. 


Die  nach  unten  abgelöste 

Netzhaut  scheint  nach 
aussen  abgerissen  zu  sein. 
Der  hintere  Band  der  ab- 
gerissenen Netzhaut  ist 
eingerollt,  während  weiter 
nach  vorn  von  dieser  Stelle 
die  von  der  Netzhaut  ent- 
blösste  Aderhaut  sichtbar 
ist.  Die  Netzhautgefässe 
hören  mit  dem  Bande  der 
abgerissenen  Netzhaut  auf. 

Aussen  oben  kleine  rund- 
liche klaffende  Perforation 
ohne  sichtbaren  Lappen. 


L. 


Aussen  oben  ist  die  Netz- 
haut zerfetzt  und  von 
mehreren  kleinen  Lücken 
durchbrochen. 
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Chorioidca 

Glaskörper 

Linse 

Iris  uml 
Corpus 
ci  litirti 

Vurilere 
Kammer 

Druck 

Ui'l'ractiun  unil 
Sehscli.irl'e 

Gesiclitsfeld. 

der  Gegend  des 
Entfiirbungs- 
saumes  findet 
sich  das  Stroma- 

pigment  in 
massigem  Grade 
verdünnt. 

Chorioidit. 

Herde, 
„Netzhaut- 
Stränge". 

Zahlreiche 
flottirende 
Glaskörper- 
trübungen. 

L:  Leichtes 

Iris- 
schlottern. 
Iris  ist  in  der 
Peripherie 

leicht 
retrahirt  in 

einer 
circulären 
Falte. 

L:  Ver- 
tiefung 

der 
vorderen 
Kammer, 
besonders 
nach 
unten. 

Normal 
wie  rechts. 

Erniedrigt. 

7?.-  M  8  D, 

ö  ^"/40-30 

Nr.  1. 

L:  M  8  D, 
Finger  18', 

Nr.  5. 
10.  Jan.  1885. 

Kaum 
Lichtschein 
bei  niedriger 
Lampe. 

-R.-E.  S  20/30, 
-^-  4  D 
Nr.  1. 

i? ;  Chorioidit. 
Herde. 

R:  Diffuse 
Glaskörper- 
trübung. 

Juli  1884. 
R:  Heftige 
Iridokyklitis 

mit  Ver- 
tiefung der 
vorderen 
Kammer. 

Ver- 
tiefung 

der 
vorderen 
Kammer. 

Der  Druck  war 
beim  Auftreten 

der  acuten 
Iridokyklitis 
erhöht,  so  weit 
man  es  bei  der 
starken  Druck- 
empfindlichkeit 

beurtheilen 
konnte. 

Beiderseits 
gleich,  normal. 

Erniedrigt. 

L.-E,  S  20/70. 

+  1.5  D 
Nr.  5. 

R:  M  1  D, 

S  20/,o. 

-f-  1  D 
Nr.  3. 

(siehe  oben 
S.  115). 

i.-E,  S2n/.,o. 
3  I.März  1884. 

R:  E,  S  20/20 
11.  Sept.  1884 

Hand- 
bewegungen. 

J?.-E,  S  2"/2o 
Nr.  1. 

Gesichtsfeld- 
defect 
besonders 
nach  innen 
oben. 

Hand- 
bewegungen 
im  ganzen 
Gesichtsfeld. 
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o 

Name 

stand 

3 

<s 

Alter  1 

Anamnestische  Daten 

Eechtes  Auge 

Linkes  Auge 

Lage  und  Aussehen  der 
Netzhautruptur 

Ursachen  nicht  angege- 
ben. Die  Sehstörung 
wahrscheinlich  nur  zu- 
fällig bemerkt. 

Ablösung. 

Papille 
undeutlich 
zu  sehen. 
2.5.  Mai  1887 
Befund  wie 
früher;  die 
Netzhaut 
verhältniss- 
mässig  weit 
zurückliegend, 
ihre  Ober- 
fläche zeigt 
eine  gleich- 
massige,  nach 
vorn  gekehrte 
Concavität. 

39 

Hartwig 

W. 

21 

Stat.  praes. 
6.  Jan.  1884 
Netzhaut- 
Ablösung 
f  oben 
ausseiA  und 

(unten, 
nach  aussen 
oben  sehr 
seicht,  nach 
unten  etwas 
weiter  vor- 
gebuckelt, 
doch  auch  nur 

massig. 
16.  Sept.  1885 

Netzhaut- 
Ablösung  in 
der  ganzen 
unteren 
Hälfte. 

L:  Aussen  oben  in  der  Äqua- 
torialgegend ein  kleiner 
Eiss    in   der  hier  mehr 
seicht    abgehobenen  Ee- 
tina.   Später  (16.  Septem- 
ber 1884)  Perforation  nicht 
mehr  sicher  nachzuweisen. 

40 

Rode 

M. 

62 

Vor  6  bis  7  Wochen 
Mückensehen  vor  dem 
linken  Auge,  auf-  und  ab- 
schwebende Verdunkel- 
ungen und  etwas  später 
mehr  gleichniässige  Ver- 
dunkelung des  Gesichts- 
feldes, wobei  sich  die  flie- 
genden Opacitäten  ver- 
loren. 

Stat.  praes. 
26.  Jan.  1884 

Bild  des 
Augengrun- 
des leicht  ge- 
trübt, aber 
keine  um- 
schriebene 
Trübungen  in 
den  Medien. 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  oben. 
Etwa  eine 
Pap. -Breite 
oberhalb  der 
Papille  be- 
ginnt ein 
grosser 
Buckel  abge- 
löster Netz- 
haut, der  sich 
etwas  mehr 

L:  Etwa  4—5  Papillenbreiten 
vom  Eande   der  Papille 
entfernt  nach  ofcs«  beginnt 
ein  sehr  grosser  weit  klaf- 
fender Riss  in  der  abge- 
lösten Netzhaut  von  2  bis 
3  Papillenhöhen  und  min- 
destens 5  Papillenbreiten, 
der  sich  ringsum  umgren- 
zen lässt.    Der  der  Pa- 
pille   zugekehrte  untere 
Rand  ist  breit  nach  unten 
gegen  die  Papille  umge- 
krempt  und  ragt  zugleich 
etwas  in  den  Glaskörper 
vor.    Die  Breite  des  um- 
gekrempten    Theiles  er- 
reicht bis  1  Papillenbreite, 
der  periphere  obere  Rand 

ist  mehrfach  gezackt. 
Innerhalb  der  peripheri- 
schen Ablösung    in  der 
unteren   Hälfte  bemerkt 
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Chorioidt'ii 

Ghisktirpor 

Linse 

Iris  und 
Corpus 
ciliare 

Vurdiri.- 
Kammer 

Druck 

Kef'raction  und 
Sehscliilrfe 

Gesichtsfeld. 

Chorioiditische 

Herde  in 
beiden  Augen. 
Staphylonia 
posticuni. 

Beiderseits 
gleich, 
normal. 

M  8  1) 

L:  Defect 
nach  innen. 
Farbendefect 
nach  innen. 

Pigment- 
veränderungen. 

In  der 
Peripherie  des 
ophthalmosko- 
pischen 
Gesichtsfeldes 
nach  oben  ein 
Pigmentstreifen 
von  äquatorialer 
Kichtung. 

Gleich- 
massig 
trübe. 

Normal. 

R:  M  1.7.5  D, 
S  20/50,  Nr.  2. 

L:  M, 
Finger  6',  8', 
Nr.  23. 

L:  Nach 
unten  stark 
einge- 
schränkt. 

R:  Frei. 
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Name 


Stand 


Anamnestische  Datou 


Rechtes  Auge 


Linkes  Auge 


Lage  und  Aussehen  der 
Netzhautruptur 


41 


SCHÜDDE- 
KOPF 


42 


43 


Klei 


44 


Wilhelm 


M. 


63 


Vor  8  Tagen  plötzliche 
Sehstörung  recJits  in  G,e- 
stalt  einer  blaugrauen 
Wolke  von  innen  unten 
her  aufsteigend. 


Schul- 
lehrer 


M. 


M. 


50 


27 


Vor  3  Woclien  plöts- 
liche  Verdunkelung  des 
Gesichtsfeldes  vor  dem 
Z/HA;e»^)f(/e,vonderNase, 
also  YOTiinnen  untenhex. 

Am  9.  März  1886  klagt 
Patient  über  Flimmern 
vor  dem  rechten  Auge, 
das  seit  einigen  Tagen 
bestehen  soll. 


W. 


nach  aussen 
hin  erstreckt. 
In  der  unteren 
Hälfte  ist  die 

Netzhaut 
grösstentheils 
anliegend. 
Nur  ganz  in 
derPeripherie 
zeigt  sich 
eine  seichte 
Abhebung. 


Stat.  praes, 
9.  Febr.  1885 

Grosse 
blasige 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  aussen 
oben  bis  nahe 
an  die  Papille 
reichend. 
Später, 
28.  Febr.  188-5, 
hatte  sich  die 
subretinale 
Flüssigkeit 
gesenkt. 


Stat.  praes. 
9.  März  1886 
Netzhaut- 
Ablösung 

,   (  oben 
''^'^  und 
"""''"{nuten 
Am  tempora- 
len Rande 
schmale 
Sichel.  Die 
Ablösung 
weit  vorge- 
trieben nach 
unten;  nach 
oben  ist  sie 
sehr  seicht. 
Perforation 
ist  nicht  nach- 


Stat.  praes. 

lö.Dec.  1885 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  oben. 

Stat.  praes. 
29.  Mai  1886 

Flache 
circuniscripte 
Netzhaut- 
Ablösung 
nach  aussen 
unten,  ganz 

in  der 
Äquatorial- 
gegend. Die 
Ablösung  ist 
sehr  seicht. 


23 


Vor  14  Tagen  plötzlich 
auftretende  Sehstörun- 
gen mit  Flimmern. 


Stat  , 

9.  April 

Ausged  

Netzhaut- 
Ablösung 

nach  unten. 


praes. 
il  1886 
dehnte 


man  an  einer  Stelle  ganz 
deutlich  einen  zweiten, 
aber  schmaleren  Biss  von 
äquatorialer  Richtung,  der 
etwas  länger  als  der  obere 
ist.  Noch  etwas  periphe- 
risch davon  findet  sich  ein 
schmaler  Pigmentstreif, 
ebenfalls  von  äquatorialer 
Richtung. 


In  der  Äquatorialgegend 
aussen  oben  eine  kleine 
etwas  rundliche  Lücke, 
daneben  zwei  feine  und 
kleine  Pigmentpünktchen. 
Später,  seitdem  die  sub- 
retinale Flüssigkeit  sich 
gesenkt  hatte,  war  die 
Perforationsstelle  weniger 
deutlich  hervortretend. 


L: 


L: 


Sichelförmige  Perforation 
nach  aussen  oben.  Die 
Ränder  der  Lappen  leicht 
nach  innen  gezogen,  etwas 
pigmentirt. 

In  der  Äquatorialgegend 
nach  aussen  unten  zwei 
feine  spaltförnüge  und 
eine  rundliche  Lücke  in 
der  abgelösten  Membran, 
dazwischen  einige  weiss- 
liche  Fleckchen,  wie  wenn 
die  Netzhaut  in  der  Ge- 
gend rissig  geworden  wäre. 


Nach  aussen  unten  an  der 
Peripherie  des  ophthal- 
moskopischen Gesichtsfel- 
des erscheint  die  hier  weit 
abgelöste  Retina  in  grosser 
Ausdehnung  abgerissen 
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Clioiioidca 

Glaskörper 

Linse 

Iris  und 
Corpus 

Vordere 
Kammer 

Druck 

Rcfraction  und 
Sehschärfe 

Gesichtsfeld. 

ciliare 

II.  Nov.  1885 
Cataracta 
mollis. 

Später  nach 
einem  Stoss  am 
rechten  Auge 

vorüber- 
gehende Iridu- 
kyklitis  mit 
vorüber- 
gehender 
Zurückziehung 
der  Iris  ohne 
Veränderung 
des  Druckes. 
9.  Nov.  1885 
Totale  hintere 

Synechien, 
Occlusiü  pup. 

Vorüber- 
gehende 

Ver- 
tiefung 

der 
vorderen 
Kammer. 

Beiderseits 
gleich, 
normal. 
Später 
rechts 
niedriger 
als  links. 

L:  M  1,5  D, 
S  20/30. 

K:  Finger 
in  3' — 4'. 

9.  Feh.  1885 
Undeutlich 
nach  innen 
und  oben. 

28.  Feb.  1885 
Undeutlich 

Ti  •!    Ii  1  n  T1  i'iii  11  n  1 1 

nach  oben, 

Aveniger 
nach  unten. 

Massige 
flottirende 
Glaskörper- 
trübungen. 

Normal. 

L:  M  3  D. 
Finger  in 

3'  -  4'. 
i?;  M  3  1), 
S  20/100,  Nr.  3. 

Defect  nach 
innen  unten. 

K:  Mit 
Planspiegel 
einige  feinste 
flottirende 
(ilaskörper- 
trübungen. 

Beiderseits 
gleich, 
normal. 

Beiderseits 
gleich, 
normal. 

L:  M  9  D, 
S  20/20,  Nr.  1. 

E:  M  8  D, 
S  20/,,o^  Nr.  8 
mühsam. 

L:  M  1  D, 

S  20/3o_20, 

Nr.  1. 

R:  M  0,5  D, 
S  20/20. 

R:  Defect 
besonders 
nach  oben. 

L;  29. Mail 886. 
Bei  Unter- 
suchung des 
Gesichtsfeldes 
findet  sich  bei 
mittlerer 
Lampe  ent- 
schieden 
Undeutlichkeit 
des  excentri- 
schen  Sehens. 

L:  Defect 
nach  oben 
aussen  und 
oben  innen. 

N  0  r  d  e  n  s  0  n , 


Netzhautablösung. 
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a 

Name 

Stand 

1  Geschlecht  | 

Alter  1 

Anamni^stische  Daten 

Rechtes  Auge 

Linkes  Auge 

Lage  und  Aussehen  der 
Netzhautruptur 

und  endigt  mit  einem 
leicht  nach  innen  umge- 
bogenen Rand. 

45 

BÜTT- 
MANN 

M. 

78 

Seilstörungen  seit 
Jahr. 

Stat.  praes. 
5.  Mai  1886 
Totale  Ablö- 
sung, beson- 
ders stark 
nach  unten. 

U:  An  einer  Stelle  nach  oben, 
wo  die  Ablösung  seicht 
ist,  kommt  eine  längliche 
Perforation  zum  Vorschein. 

Unter  den  45  in  der  Tabelle  angefiilirten  Patienten  finden 
sich  drei  (31,  36,  43)  mit  doppelseitiger  Ablösung.  Da  im  Falle  31 
eine  Netzliautruptur  in  beiden  Augen  gefunden  wurde,  so  haben 
wir  bei  45  Patienten  48  Augen  mit  Netzliautablösung  und  46 
Augen  mit  Ruptur  der  abgelösten  Netzhaut. 

Bei  Durchmusterung  der  Tabelle  findet  man,  dass  die  Netz- 
hautruptur  in  allen  vier  Quadranten  des  Augenhintergrundes 
vorkommt,  aber  Vorzugs  weise  in  dem  oberen  äusseren. 

Die  Ruptur  befand  sich 

23  mal  aussen  oben, 
7    „    innen  oben, 
6    „  unten, 
5    „  oben, 
4    „    aussen  unten, 
1    „    innen  unten. 

In  zwei  Augen  kam  mehr  als  eine  Ruptur  vor.  Im  Fall  7 
waren  die  zwei,  durch  einen  kleinen  Zwischenraum  von  einander 
getrennten  Rupturen  in  dem  inneren  oberen  Quadranten  gelegen. 
Im  Fall  12  sah  man  drei  verschiedene  Perforationsstellen,  eine 
grössere  temporalwärts  in  der  oberen  und  zwei  kleinere  nahe 
beisammen  in  der  unteren  Augenhälfte. 

In  keinem  Falle  sass  die  Ruptur  im  centralen  Theile  des 
Augenhintergrundes,  sondern  in  allen  mehr  oder  weniger  peri- 
pherisch. So  war  die  Ruptur  in  elf  Fällen  sehr  excentrisch,  „in 
der  Äquatorialgegend",  und  in  drei  Fällen  noch  mehr  excentrisch, 
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Chorioidea 

Glaslfürper 

Linse 

Iris  und 
Corpus 
ciliare 

Vordere 
Kammer 

Druck 

Refraction  und 
SehschiirfB 

Gesiclitsfeld. 

R:  Viel 

Erniedrigt. 

-L.-E,  S  20/20. 

Defect 

Glaskörper- 
trübungen. 

R:  Hand- 
bewegungon. 

nach  oben. 

„jenseits  der  Äquatorialgegend,  an  der  Grenze  des  oplitlialmo- 
skopisclien  Gesichtsfeldes"  gelegen. 

Hinsiclitlicli  der  Form  der  Ruptur  ergiebt  sicli  aus  der 
Tabelle ,  dass  dieselbe  das  Aussehen  eines  runden  oder  drei- 
eckigen Loches  oder  eines  klaffenden  Risses  hatte.  Der  Riss  zeigte 
sich  halbmond-,  sichel-,  hufeisen-  oder  rautenförmig;  die  Längs- 
richtung desselben  war  horizontal  oder  vertical;  in  vier  Fällen 
(7,  12,  38,  43)  war  die  Netzhaut  an  der  Rupturstelle  wie  durch- 
löchert. \ 

Li  28  Fällen  waren  die  Ränder  des  Risses  zerfetzt,  gefaltet 
oder  nach  innen  umgekrempelt,  niemals  aber  nach  aussen  um- 
gerollt. In  7  von  diesen  28  Fällen  (4,  5,  6,  11,  13,  15  und  30) 
bildete  der  vordere,  peripherische  Rand  des  Risses  einen  langen, 
mehr  oder  weniger  zungenförmigen  Zipfel,  welcher  nach  innen 
in  den  Glaskörper  hineinragte.  Das  Aussehen  der  Ruptur  und 
des  vorderen  Randes  des  Risses  stimmte  mit  den  ophthalmo- 
skopischen Bildern  von  Netzhautruptur  überein,  welche  man  in 
Liebreich's  Atlas  undWECKER's  und  Masselon's  „Ophthalmoscopie 
clinique"  findet. 

In  7  anderen  von  den  28  Fällen  (18,  22,  23,  29,  34,  36 
und  44)  war  die  Netzhaut  vor  dem  Äquator  in  grösserer  Aus- 
dehnung abgerissen. 

Abgesehen  von  diesen  letzteren  Fällen  war  die  Grösse  des 
Risses  wechselnd;  sie  zeigte  sich  als  eine  sein-  kleine  Lücke  oder 
als  ein  rundes  Loch  (8,  27,  37,  38,  39,  41  und  43).    Die  grösste 
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Ausdehnung  des  Eisses  wurde  im  Fall  40  beobaelitet;  die  Ruptur 
betrug  in  verticaler  Richtung  2 — 3  Papillenbreiten  und  in  hori- 
zontaler 5  Papillenbreiten. 

In  fünf  Augen,  (7,  24,  31,  39,  41)  war  eine  ßuptur  sicher 
beobachtet  und  beschrieben  worden,  welche  man  bei  späterer 
Untersuchung  nicht  mehr  deutlich  sehen  konnte,  da  sie  in  einigen 
Fällen  von  einer  Falte  der  vorgebuchteten  Netzhaut  verdeckt,  in 
anderen  Fällen  wieder  geschlossen  war.  In  letzterem  Falle  bil- 
dete die  geschlossene  Perforationsstelle  eine  schmale,  weissliche 
Linie  (25,  31).  In  fünf  Fällen  (7,  16,  25,  31,  41)  hatte  man  Ge- 
legenheit zu  sehen,  wie  die  Netzhaut  zuerst  in  der  oberen  Hälfte 
abgehoben  und  zerrissen  war,  und  wie  die  subretinale  Flüssig- 
keit sich  später  nach  unten  senkte,  und  die  Netzhaut  in  der 
unteren  Augenhälfte  von  der  Aderhaut  abtrennte.  Da  nach  der 
Senkung  der  Flüssigkeit  die  zuerst  abgehobene  und  zerrissene 
Netzhaut  in  der  oberen  Augenhälfte  sich  wieder  der  Aderhaut 
angelegt  hatte,  war  es  oft  sehr  schwierig,  die  Rupturstelle  an 
der  wieder  angelegten  Netzhaut  zu  erkennen. 

Nachdem  wir  jetzt  die  Lage,  die  Form  und  das  Aussehen 
der  Ruptur  besprochen  haben,  wollen  wir  an  der  Hand  der 
Kranklieitssymptome  und  der  klinischen  Befunde  versuchen,  zu 
eruiren,  wann  die  Netzhaut  zerrissen  wurde,  ob  dieses 
vor,  bei  oder  nach  der  Entstehung  der  Ablösung 
geschah. 

Um  eine  Antwort  auf  diese  Frage  zu  erhalten,  muss  man 
vorzugsweise  Fälle  frischer  Netzhautablösung  in  Betracht  ziehen, 
die  man  von  Anfang  an  verfolgt  hat.  Unter  den  oben  tabellarisch 
zusammengestellten  Fällen  findet  man  nach  den  Angaben  der 
Kranken,  dass  die  Sehstörung  26  mal  plötzlich  und  11  mal  lang- 
sam aufgetreten  ist ;  in  9  Fällen  war  es  nicht  möglich,  mit  Sicher- 
heit herauszubringen,  wie  die  Sehstörung  aufgetreten  war. 

Es  ergiebt  sich,  dass  die  Ablösung  bei  vorgefun- 
dener Ruptur  öfter  A^on  plötzlich,  als  von  allmählich 
entstandener  S  e  h  s  t  ö  r  u  n  g  begleitet  war,  gleichviel  ob 
man  jene  9  Fälle,  in  welchen  die  Entstehungsweise  der  Sehstörung 
unbekannt  ist,  in  Betracht  zieht  oder  nicht.    Obgleich  es  höchst 
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walirsclieiiilicli  ist,  dass  die  in  den  26  Augen  plötzlich  bemerkte 
Selistörung  von  einer  plötzlielien  Entstehung  der  Netzhautablosung 
bedingt  war,  so  will  ich  doch  die  Aufmerksamkeit  hauptsächlich 
auf  die  Fälle  der  Reihe  lenken,  welche  meines  Erachtens  unbe- 
dingt als  Beispiele  plötzlich  entstandener  Ablösung  dienen  können. 
Es  ist  nämlich  von  Interesse,  durch  klinische  Beobachtungen  fest- 
zustellen, dass  es  wirklich  Fälle  giebt,  wo  die  plötzlich  bemerkte 
Sehstörung  von  plötzlich  entstandener  Netzhautablösung  verur- 
sacht ist,  weil  man  die  Ansicht  ausgesprochen  hat,  dass  „viel- 
leicht die  Netzhautablösungen  nicht  so  schnell  entstehen  als  die 
Sehstörungen,  welche  die  Patienten  beunruhigen".  Zu  dieser  Be- 
merkung findet  sich  ScilWEiGGKR  (1883)  veranlasst,  da  er  „einige 
Male,  allerdings  sehr  selten,  peripherische  Ablösungen  zufällig 
bei  Patienten  gesehen  hat,  welche  sich  einer  Sehstörung  nicht 
bewusst  waren".  „Immerhin",  fährt  er  fort,  „wäre  es  möglich, 
dass  Ablösungen  langsam  wachsen,  bis  sie  eine  gewisse  Grösse 
erreicht  haben  und  dann  plötzliche  Sehstörungen  machen  durch 
Lageveränderung  der  Flüssigkeit".  Zur  Stütze  dieser  Ansicht 
führt  Schweigger  (1887)  einen  Fall  an,  wo  er  im  oberen  inneren 
Theile  des  linken,  mit  sehr  geringem  Glaskörperabfluss  staar- 
operirten  Auges  eine  kleine  Zerreissung  der  Netzhaut  mit  begin- 
nender Ablösung  gelegentlich  bei  der  Spiegeluntersuchung  ge- 
funden hatte.  Der  Patient  selbst  bemerkte  erst  zwei  Tage  später 
das  ihm  widerfahrene  Unglück,  „was  den  Beweis  liefert",  sagt 
SCHWEIGGER,  „dass,  wenn  auch  Netzhautablösung  meistens  plötz- 
lich von  den  Patienten  bemerkt  wird  (sobald  sie  nämlich  dem 
Innteren  Pole  näher  rückt),  sie  doch  schon  vorher  unbemerkt  an 
der  Peripherie  bestanden  haben  kann".  In  diesem  Falle  war 
das  andere  Auge  kurzsichtig  mit  unregelmässigen  Trübungen  am 
hinteren  Linsenpol;  ob  das  Gesichtsfeld  dieses  Auges  frei  war 
oder  nicht,  wird  nicht  erwähnt.  Wenn  es  auch  möglich  ist,  dass 
eine  kleine  Zerreissung  der  Netzhaut  mit  beginnender  Ablösung 
in  der  äussersten  Peripherie  des  einen  staaroperirten  Auges  ein 
Paar  Tage  bestanden  hatte  ohne  Sehstörung  herbeizuführen,  so 
lange  das  Gesichtsfeld  des  anderen  Auges  noch  frei  war,  so  steht 
doch  fest,  dass  in  mehreren  Fällen  vom  Netzhautablösung  die 
plötzlich  bemerkte  Sehstörung  von  der  plötzlichen  Entstehung  der 
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Ablösung  abhängig  gewesen  ist.  Ein  besonderes  Interesse  scheint  mir 
der  von  ScHWEiGGEß  erwähnte  Fall  insofern  zu  haben,  als  der- 
selbe zeigt,  wie  eine  sich  allmählich  entwickelnde  Ablösung  nach 
Staaroperation  mit  geringer  Glaskörperablösung  in  Zusammen- 
hang mit  einer  Zerreissung  auftrat,  die  zu  einer  Zeit  beobachtet 
wurde,  als  die  Abhebung  erst  eine  geringe  xVusdehnung  hatte. 

Es  liegt  mir  jetzt  ob,  aus  der  Statistik  solche  Fälle  anzu- 
führen, welche  die  Abhängigkeit  der  plötzlichen  Sehstörung  von 
der  plötzlichen  Entstehung  der  Ablösung  zeigen. 

Unter  den  16  einseitig  erblindeten  Patienten  mit  Netzhaut- 
ablösung an  dem  noch  sehtüchtigen  Auge  haben  nicht  weniger 
als  13  plötzlich  bemerkte  Sehstörungen  bestimmt  angegeben.  Unter 
diesen  13  wurde  bei  5  eine  Zerreissung  der  Netzhaut  beobachtet 
(11,  13,  18,  19,  32). 

Von  letzteren  5  Fällen,  in  welchen  es  sich  also  um  plötzlich 
bemerkte  Sehstörung  bei  Personen  handelt,  deren  anderes  Auge 
seit  längerer  Zeit  erblindet  war,  will  ich  drei  (11,  13,  32)  her- 
vorheben, als  besonders  demonstrative  Beispiele  für  die  Zer- 
re i  s  s  u  n  g  der  Netzhaut  mit  plötzlicher  Entstehung 
der  Ablösung  ohne  S  p  a  n  n  u  n  g  s  v  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  des  Auges. 
Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  hier  die  Ablösung  plötzlich  ent- 
stand, sowie  dass  Zerreissung  und  Ablösung  gleichzeitig  auftraten. 
Die  drei  in  Rede  stehenden  Personen  waren  bei  ihrer  ersten 
Vorstellung  seit  sechs  Jahren  einseitig  blind.  Die  Untersuchung 
des  „erblindeten"  Auges  ergab  bei  zweien  der  Patienten  voll- 
ständio-e  Amaurose,  und  bei  dem  dritten  Lichtschein  nur  bei  hoher 
Lampe.  Da  diese  Personen  angaben,  dass  sie  auf  ihrem  noch 
sehtüchtigen  Auge  plötzlich  eine  Sehstörung  in  dem  unteren  Theile 
des  Gesichtsfeldes  bekommen  hätten,  und  da  man  3  oder  8  Tage 
nach  der  Entstehung  der  Sehstörung  in  der  oberen  Augenhälfte 
eine  grossblasige  Ablösung  und  Ruptur  der  Netzhaut  fand,  so 
kann  man  wohl  nicht  bezweifeln,  dass  die  plötzlich  bemerkte 
Sehstörung  durch  die  plötzliche  Entstehung  der  Ablösung  be- 
dingt wurde.  Es  ist  doch  wohl  nicht  anzunehmen,  dass  die  Ab- 
lösung bei  diesen  so  zu  sagen  einäugigen  Individuen  längere  Zeit 
bestanden  oder  langsam  sich  entwickelt  haben  sollte,  ohne  Seh- 
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Störung-  her  vorzurufen.  Die  Ablösung  in  der  oberen  Augenliälfte 
des  einzio-en  sehtüclitio-en  Aup-es  muss  wohl  um  so  mehr  eine 
Sehstörung  im  unteren  Thcile  des  Gesichtsfeldes  iiervorrufen,  als 
dieser  Theil  vorzugsweise  benutzt  wird,  besonders  dann,  wenn 
das  andere  Auge  seit  mehreren  Jahren  erblindet  ist. 

Es  ist  zwar  an  und  für  sich  wohl  denkbar,  dass  eine  Ab- 
lösung sich  ohne  Perforation  langsam  bis  zu  einem  gewissen  ge- 
ringen Grade  entwickelt,  ohne  von  dem  Patienten  bemerkt  zu 
werden  und  dann  plötzlich  eine  bedeutende  Zunahme  erfährt. 
Allein  diese  plötzliche  Zunahme  lässt  sich  ohne  hinzugetretene 
Perforation  bei  gleich  bleibendem  Augendruck  eben  so  wenig  er- 
klären, wie  das  plötzliche  Auftreten  einer  bedeutenden  Ablösung 
bei  vorher  völlig  anliegender  Netzhaut.  Auch  eine  Lageverände- 
rung der  Flüssigkeit  ist  nicht  annehmbar,  da  sie  anfangs  unten 
gewesen  und  dann  empoi'gestiegen  sein  müsste. 

Dass  die  Entsteliuno-  der  Ablösuno-  in  einem  bestimmten  Zu- 
sammenhange  mit  der  Zerreissung  der  Netzhaut  steht ,  dafür 
spricht  nicht  nur  der  Verlauf  dieser  Fälle,  sondern  auch  das  kli- 
nische Bild  von  12  anderen  in  der  Tabelle  aufgeführten  Fällen 
mit  plötzlich  bemerkter  Sehstörung  (3,  4,  6,  7,  16,  19,  21,  26, 
31,  33,  41,  42).  In  den  Krankengeschichten  dieser  12  Fälle 
findet  man  erwähnt,  dass  der  Patient  in  einem  bestimmten  Tlieile 
des  Gesichtsfeldes  eine  Sehstörung-,  gewöhnlich  in  der  Form  einer 
Wolke,  bemerkte.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
hat  man  in  allen  diesen  Fällen  in  dem  Bereiche  des  Augenhinter- 
grundes, welcher  dem  Theile  des  Gesichtsfeldes  entsprach,  wo 
die  plötzliche  Sehstörung  sich  zuerst  gezeigt  hatte,  eine  Ab- 
lösung mit  Kuptur  der  Netzhaut  gefunden.  Wo  die  Ablösung 
begonnen  hatte,  da  fand  man  auch  diePuptur.  Diese 
Erfahrung  hat  Leber  veranlasst,  bei  der  klinischen  Untersuchung 
von  Patienten  mit  Netzhautablösuno-  immer  danach  zu  frao-en, 
von  welcher  Seite  her  sich  zuerst  die  Verdunkelung  oder  Wolke 
über  das  Gesichtsfeld  herübergeschoben  habe,  um  so  in  dem  ent- 
sprechenden Theil  des  Augenliintergrundes  die  Puptur  zu  suchen. 
Eine  solche  Frage  empfiehlt  sich  besonders  bei  der  Untersuchung- 
älterer  Ablösungen,  bei  denen,  wegen  der  Senkung  der  subreti- 
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nalen  Flüssigkeit  nacli  unten,  die  ursprüngliche  Lage  der  Ablösung 
oft  sehr  schwer  zu  erkennen  ist. 

Sowohl  das  Vorhandensein  eines  Eisses  der  abe-elösten  Netz- 

o 

haut  in  Fällen,  wo  die  Abhängigkeit  der  plötzlich  bemerkten 
Sehstörung  von  der  Ablösung  der  Netzhaut  nicht  in  Zweifel  ge- 
zogen werden  kann,  als  auch  das  Auftreten  des  Risses  an  einer 
demjenigen  Theile  des  Gesichtsfeldes  entsprechenden  Stelle,  in 
welchem  die  Sehstörung  zuerst  bemerkt  wurde,  spricht  dafür, 
dass  die  Netzhaut  in  den  26  Fällen  vor  oder  gleichzeitig  mit  der 
Ablösung  zerriss.  Das  ophthalmoskopische  Bild  des  Eisses  mit 
den  nach  innen  umgerollten  Eändern  und  mit  den  nach  innen 
und  vorn  gezogenen  Zipfeln  des  vorderen  Eandes  lässt  einen  vom 
Glaskörperraume  her  wirkenden  Zug  annehmen. 

Aus  den  Krankengeschichten  ergiebt  sich,  dass  die  Perforation 
in  15  Fällen  die  Form  eines  klaffendes  Eisses  hatte  und  gross 
war,  oder  dass  die  Netzhaut  in  grosser  Ausdehnung  vor  dem 
Äquator  abgerissen  war;  nur  in  5  Fällen  ist  angegeben,  dass  die 
Perforation  klein  war  und  die  Form  eines  Loches  hatte.  In  5  Fällen 
ist  die  Form  und  die  Grösse  nicht  angegeben.  Die  Netzhaut  war 
in  allen  Fällen  stark  vorgebuckelt  und  in  den  meisten  Fällen  in 
sehr  grosser  Ausdehnung  abgehoben. 

Dass  die  Secretionstlieorie  die  Entstehung  der  Ablösung  und 
Zerreissung  der  Netzhaut  in  diesen  Fällen  nicht  erklären  kann, 
ist  ersichtlich,  wenn  man  sich  nur  an  die  plötzliche  Ent- 
stehung bei  unverändertem  Druck  erinnern  will. 

Es  fragt  sich  jetzt,  wann  die  Netzhaut  in  den  11  Fällen  mit 
allmählich  sich  entwickelnder  Sehstörung  zerrissen 
ist.  Aus  dem  klinischen  Studium  dieser  Fälle  ist  es  schwierig 
zu  entscheiden,  ob  die  Netzhaut  vor,  bei  oder  nach  der  Entstehung 
der  Ablösung  zerrissen  ist,  weil  die  Patienten  sich  oft  erst  längere 
Zeit  (4  Wochen  bis  4  Jahre)  nach  der  Entstehung  der  Ablösung 
vorstellten.  Li  diesen  Fällen  (1,  2,  5,  10,  20,  23,  29,  30,  37,  40,  43) 
zeigte  die  abgelöste  Netzhaut  eine  grosse  Lücke  oder  einen  klaf- 
fenden Eiss  oder  war  mit  kleineren  Löchern  versehen.  Wenn  die 
Ablösung  sich  langsam  entwickelt,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass 
anatomische  Verhältnisse  vorhanden  gewesen  sind,  unter  welchen 
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die  zwisclien  Glaskörper  und  Netzhaut  befindliche  Flüssigkeit  nur 
langsam  durch  den  mehr  oder  weniger  grossen  Riss  in  den  sub- 
retinalen Rau  m  aussickern  konnte.  D  a  s  s  eine  Netzhaut- 
ablösung  mit  Ruptur  sich  langsam  entwickeln  kann, 
ohne  bemerkbare  Sehstörungen  hervorzurufen,  zeigte  die  Beobach- 
tung des  linken  Auges  43,  wo  eine  seichte  Netzhautablösung  in 
der  Äquatorialgegend  nach  aussen  unten  gelegen  war.  Eine  bei 
kleiner  Ruptur  sich  allmählich  entwickelnde  Ablösung  hat  auch 
Schweigger,  wie  schon  erwähnt  wurde,  zu  sehen  Gelegenheit 
gehabt. 

Da  aus  der  von  V.  Gräfe  (1863)  gegebenen  Beschreibung 
spontaner  Perforation  der  abgelösten  Netzhaut  hervorzugehen 
scheint,  dass  er  eine  Zerreissung  der  schon  lange  fast  total  ab- 
gelösten Netzhaut  gesehen  hat,  und  da  später  sowohl  SamelsOHN 
(1882)  als  auch  Horner  (nach  Walter  1884)  Gelegenheit  hatten 
direct  zu  beobachten,  wie  eine  abgelöste  Netzhaut  während  der 
Behandlung  mittelst  Druckverband  zerriss,  so  könnte  die  Annahme 
gerechtfertigt  ei'scheinen,  dass  die  Ablösung  mit  allmählich  be- 
merkter Sehstorung  ohne  Zerreissung  der  Netzhaut  aufgetreten, 
und  die  schon  abgelöste  Netzhaut  später  zerrissen  wäre.  Was 
die  erwähnten  Fälle  betrifft,  so  lässt  sich  doch  einwenden,  dass 
möglicherweise  eine  bereits  bestehende  Ruptur  zu  Anfang  der 
Beobachtung  nicht  sichtbar  war,  oder  aber  dass  ausser  der 
beobachteten  Zerreissung  der  schon  abgelösten  Netzhaut  eine 
zweite  Ruptur  bestand,  welche  bei  der  Entstehung  der  Ablösung 
aufgetreten  und  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  nicht  zu  Ge- 
sichte gekommen  war.  Hat  man  doch  Fälle  von  Netzhautablösung 
mit  mehreren,  weit  von  einander  gelegenen  Rupturen  gesehen, 
z.  B.  Fall  12  der  Tabelle.  Wenn  Avir  auch  zugeben,  dass  Fälle 
von  langsam  sich  entwickelnder  Netzhautablösung  ohne  primäre 
Ruptur  vorkommen,  in  welchen  die  vorher  abgelöste  Netzhaut 
erst  später  zerrissen  wird,  so  sind  wir  doch  bestimmt  der  Ansicht, 
dass  auch  die  erst  nach  der  Entstehung  der  Ablösung  eintretende 
Zerreissung  der  Netzhaut  ein  Beweis  für  die  Entstehung  der  Ab- 
lösung durch  Schrumpfung  des  Glaskörpers  ist,  und  dass  bei  dem 
Vorhandensein  mehrerer  Perforationen  der  Zug  des  Glaskörpers 

Nordenson,  Netzhautablöaung.  '37 
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auf  verschiedene,  ganz  umsclirielDene  Stellen  der  Netzhaut  em- 
gewirkt  hat. 

Wenn  wir  den  Brechungszustand  der  verschiedenen  Augen 
mit  zerrissener,  abgelöster  Netzhaut  in  Betracht  ziehen,  so  finden 
wir  in  23  Augen  Myopie, 

„18       „  Emmetropie, 

„     5       „  Hypermetropie. 

Aus  diesen  Ziffern  geht  hervor,  dass  die  Mehrzahl  der  be- 
troffenen Augen  myopisch  war,  dass  die  Zerreissung  der  abgelösten 
Netzhaut  aber  auch  in  emmetropischen  und  hypermetropischen 
Augen  vorlcam.  Aus  diesem  letzteren  Umstände  geht  hervor,  dass 
die  Ursache  der  Netzhautruptur  bei  spontaner  Ablösung  nicht  in 
einer  Dehnung  der  Augenhäute  zu  suchen  ist.  Wenn  man  auch 
geneigt  wäre  mit  SCHWEIGGER  übereinzustimmen,  wenn  er  sagt: 
„man  kann  sich  überhaupt  wohl  vorstellen,  dass  die  gespannte 
und  verdünnte  Netzhaut  myopischer  Augen  schon  durch  gering- 
fügige Ursachen,  vielleicht  durch  das  Ubermaass  der  Spannung 
selbst,  zum  Zerreissen  gebracht  werden  kann",  — •  so  muss  man 
doch  hervorheben,  dass  diese  Hypothese  nicht  als  Erklärung  gelten 
kann  für  Fälle  von  Netzhautruptur  in  hypermetropischen  und 
emmetropischen  Augen,  in  denen  keine  abnorme  Dehnung  der 
Augenhäute  durch  Verlängerung  des  Auges  vorhanden  ist.  Da 
wir  überdies  bei  der  anatomischen  Untersuchung  eine  Schrumpfung 
des  noch  durchsichtigen  Glaskörpers  bei  spontaner  Netzhautab- 
lösung gefunden  haben,  so  glauben  wir,  dass  die  Zerreisung  und 
Ablösung  der  Netzhaut  sowohl  in  myopischen  als  in  nicht  myo- 
pischen Augen  von  dem  Zuge  des  schrumpfenden  Glaskörpers 
abhängig  ist.  In  den  46  Augen  mit  Netzhautriss  konnte  man 
die  blossgelegte  Aderhaut  sehen,  was  für  eine  seröse  durchsichtige 
Beschaffenheit  der  subretinalen  Flüssigkeit  und  gegen  das  Vor- 
handensein einer  Blutung  spricht. 

Betrachten  wir  jetzt  die  7  3  negativen  Fälle,  d.  h.  die 
Fälle,  in  welchen  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
keine  Ruptur  gefunden  wurde.  Hier  ergab  die  Anamnese,  dass 
die  Sehstörung  im  betroffenen  Auge  38  mal  plötzlich  und  13  mal 
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allmälilicli  entstanden  war,  wälirend  für  22  Augen  sichere  An- 
gaben fehlten. 

Auch  in  dieser  Gruppe  findet  man  also,  dass  die  Mehrzahl 
der  Patienten  über  plötzlich  auftretende  Sehstörungen  klagten.  Es 
ist  zu  bemerlcen,  dass  es  sich  hier  öfter  als  in  der  ßeihe  mit  ge- 
fundener Ruptur  um  Fälle  handelt,  welche  erst  längere  Zeit  nach 
der  Entstehung  der  Ablösung-  untersucht  wurden.  Dass  man  in 
diesen  Fällen  nicht  berechtigt  ist,  eine  Eiiptur  auszuschliessen,_ 
obgleich  man  sie  nicht  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Spiegel 
gesehen  hat,  wird  klar,  wenn  man  alle  die  Umstände  berücksich- 
tigt, welche  das  Auffinden  der  Euptur  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  erschweren  und  unmöglich  machen  können. 

Es  kommt  hierbei  in  Betracht: 

1.  dass  eine  Trübung  der  brechenden  Medien,  speciell  des 
Glaskörpers,  den  Nachweis  der  Ruptur  verhindern  kann. 
So  geht  aus  den  bei  Besprechung  des  Glaskörpers  zusammen- 
gestellten Zahlen  hervor,  dass  die  Anzahl  der  Fälle,  in  denen 
eine  Ruptur  gefunden  wurde,  mit  zunehmender  (  Jlaskörper- 
trübung  abnimmt ; 

2.  dass  bei  sehr  excentrischer  Lage  der  Ruptur  das  Auffinden  der- 
selben schwierig  oder  unmöglich  werden  kann.  In  Uberein- 
stimmung mit  den  Angaben  von  ScnwEiGGER  und  Wecker 
geht  auch  aus  der  oben  gegebenen  Übersicht  hervor,  dass  die 
Ruptur  sich  nicht  selten  im  Bereiche  des  Äquators  oder  vor 
demselben  befand ;  unter  diesen  Umständen  wird  es  um  so 
schwieriger,  die  Perforationsstelle  zu  Gesicht  zu  bekommen, 
besonders  wenn  die  Medien  trübe  sind,  und  w^enn  man  die 
Untersuchung  bei  enger  Pupille  des  untersuchten  Auges 
machen  muss; 

3.  dass  die  Ruptur  A^on  einer  Netzhautfalte  verdeckt  sein  kann; 

4.  dass  eine  im  Anfange  der  Krankheit  vorhanden  gewesene 
Ruptur  sich  möglicherweise  später  geschlossen  hat  (wie  in 
den  Fällen  25  und  31  der  Tabelle); 

5.  dass  die  zuerst  abo-elöste  und  möo-licherweise  zerrissene 
Netzhaut,  in  Folge  der  Senkung  der  subretinalen  Flüssig- 
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keit  nacli  unten,  sicli  der  Aderliaiit  wieder  angelegt  hat. 
Unter  diesen  Umständen  kann  es  leiclit  gescliehen,  dass 
man  sich  nicht  veranlasst  sieht,  die  zuerst  abgelöste  und 
später  wieder  angelegte  Netzhautpartie  zu  durchmvistern ; 
aber,  wenn  man  auch  dieses  thut,  kann  doch  leicht  die 
Narbe  an  der  Rupturstelle  dem  Beobachter  entgehen, 
Dass  maii  nicht  berechtigt  ist,  eine  Netzhautruptur  auszu- 
schliessen,  wenn  man  auch  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  sie 
nicht  gesehen  hat,  geht  weiter  aus  der  Betrachtung  des  Falles  II, 
S.  95,  hervor,  wo  die  klinisch  nicht  beobachtete  Ruptur  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  gefunden  wurde.   Indessen  wenn  auch 
kein  Riss  der  Netzhaut  vorhanden  wäre,  so  meine  ich  dessenun- 
geachtet, dass  der  in  diesen  Fällen  beobachtete  normale  oder  er- 
niedrigte Druck  mehr  für  die  Entstehung  der  Ablösung  durch 
Zug  vom  Glaskörperraum  als  durch  Druck  von  einem  hinter  der 
Netzhaut  befindlichen  Exsudat  spricht. 

Papilla  nervi  optici. 

Bei  zwei  Patienten  zeigte  die  Papille  eine  deutliche  Druck- 
excavation.  Bei  dem  einen,  dessen  Augen  auch  die  sonstigen 
Symptome  des  Glaukoms  zeigten,  fand  man  Netzhautablösung 
auf  den  beiden  Augen.  In  dem  zweiten  Falle  fand  man  nur  in 
einem  Auge  Netzhautablösung.  Diese  Fälle  will  ich  unten  be- 
sonders besprechen.  In  Fall  23  der  Tabelle  wurde  Netzhaut- 
ablösung in  dem  rechten  Auge  eines  Mädchens  mit  doppelseitiger 
Papillitis  gefunden. 

Chorioidea. 

Veränderungen  der  (Hiorioidea  wurden  in  32  Augen  ophthal- 
moskopisch beobachtet;  in  16  sind  chorioiditische  Herde  beobachtet, 
und  in  16  hat  man  Unregelmässigkeit  der  Pigmentirung  mit  pig- 
mentlosen Zwischenräumen  getroffen.  Staphyloma  posticum  von 
grösserer  Ausdehnung  wurde  in  20  myopischen  Augen  bemerkt: 
die  Myopie  schwankte  zwischen  3  und  8  D. 

Refraction. 

Unter  den  126  Augen  mit  Netzhautablösung  wurde  an  97 
die  Refraction  bestimmt;  von  diesen  97  Augen  sind  58  myopisch. 
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26  emmetropiscl),  13  liypermetropiscli.  Die  grösste  Myopie  be- 
trug 18  1) ;  M  =  oder  >  G  D  fand  sicli  in  28  Augen,  M  <  6  D 
in  24 ;  in  6  Fällen  war  der  Grad  der  Myopie  nicht  bestimmt. 

Subjective  l^iymptoiiie. 

Bei  der  Durclimusterung  der  in  den  Anamnesen  erwähnten 
Sehstörungen,  Uber  welche  die  Kranken  klagten,  findet  man,  dass 
in  64  Augen  eine  plötzliclie  Sehstörung,  gewöhnlich  in  Form 
einer  von  irgend  einer  Seite  des  Gesichtsfeldes  sich  ausbreitenden 
Wolke  angegeben  wurde.  In  31  Augen  scheint  die  Ablösung 
sich  ohne  plötzlich  auftretende  Sehstörung  entwickelt  zu  haben, 
und  hat  die  Verschlechterung  des  Sehvermögens  sich  allmählich 
ausgebildet.  Bei  den  übrigen  31  Augen  konnte  die  Entwickclung 
der  Sehstörung  nicht  mit  Bestimmtheit  eruirt  werden. 

Xetzhautablösuiig  in  «Irei  Augen  mit  chronischem 

Olaukom. 

Bei  der  Besprechung  des  intraocularen  Druckes  wurden  die 
Fälle  erwähnt,  wo  zu  der  schon  vorhandenen  Netzhautablösung 
eine  Iridokyklitis  mit  Pupillarabschluss  und  secundärer  Druck- 
steigerung hinzutrat.  Es  wurden  auch  Fälle  mit  Netzhautablösung 
angeführt,  wo  eine  vorübergehende  Drucksteigerung  mit  Ver- 
tiefung der  vorderen  Kammer  vor  der  Bildung  von  Synechien 
zur  Beobachtung  kam. 

Es  ist  bekannt,  dass  ein  Glaukom  zuweilen  nach  dem  Auf- 
treten einer  Iridokyklitis  mit  einer  secundären  Glaskörper-  oder 
Netzhautablösung  complicirt  wird. 

So  hat  Heinrich  Müller  schon  (1856)  Glaskörperablösung 
in  zwei  Augen  mit  glaukomatöser  Exeavation  der  Papille  und 
(1858)  Netzliautablösung  in  einem  Auge  mit  excavirter  Papille 
und  Sklerektasien  (oben  S.  10)  nachgewiesen.  Für  diese  Fälle 
fehlen  jedoch  Angaben  über  den  Zustand  während  des  Lebens. 

In  einem  von  ScinvEiGGER  (1863)  mitgetheilten  Falle  war 
von  V.  Gräfe  ein  erblindetes,  glaukomatöses  Auge  während  eines 
neuen  heftigen  Entzündungsanfalles  enucleirt  worden;  bei  der 
Section  fand  sich  neben  der  tiefen  Druckexcavation  der  Papille 
eine  frische  Netzhautablösuno-  voi-. 
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Man  hat,  obgieicli  sehr  selten,  auch  bei  der  klinischen 
U n t e r  s u  c h u n g  G elegenheit  gehabt,  sich  mittelst  des  Augen- 
spiegels von  dem  Vorhandensein  einer  Netzhaut- 
ablösung in  Augen  mit  deutlicher  Excavation  der 
Papille  und  erhöhtem  i n t r  a o  c ul a r  e m  Drucke  zu  über- 
zeugen. Zwei  solche  Fälle  sind  von  R-AEHLMANN  (1876)  er- 
wähnt, Uhthoff  führt  ebenfalls  (1880)  eine  in  der  ScHÖLER'schen 
Klinik  beobachtete  Netzhautablösuns:  in  einem  Au^e  mit  beffin- 
nender  glaukomatöser  Excavation  und  mit  erheblicher  Druck- 
steigerung an.  Da  man  in  Bezug  auf  diese  Fälle  einwenden 
kann,  dass  möglicherweise  ein  Tumor  vorgelegen  habe,  wo- 
durch die  Ablösung  und  die  glaukomatösen  Symptome  ver- 
anlasst sein  könnten,  will  ich  nicht  unterlassen,  auf  folgenden 
in  Fuchs'  Monographie  „über  das  Sarkom  des  Uvealtractus", 
S.  261)  mitgetheilten  Fall  aufmerksam  zu  machen.  Dieser  Fall 
ist  von  um  so  grösserem  Interesse,  als  das  klinisch  beobachtete 
Auge  enucleirt  und  anatomisch  untersucht  worden  ist.  Fuchs 
giebt  folgendes  an:  „Im  Juni  1879  wurde  eine  56jährige  Frau 
in  die  V.  ARLT'sche  Klinik  aufgenommen,  bei  welcher  Professor 
V.  x^RLT  schon  vor  drei  Jahren  Netzliautablösung  nach  unten  ge- 
funden und  wegen  cler  ziemlich  hohen  Spannung  Aderhautsarkom 
vermuthet  hatte.  Die  Frau  wollte  von  einer  Operation  nichts 
wissen  und  reiste  in  ihre  Heimath  zurück.  Im  Januar  1880 
traten  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im  Auge  auf,  welche 
seitdem,  wenn  auch  in  verminderter  Intensität,  fortdauerten.  Das 
Auffe  bot  das  Bild  eines  absoluten  Glaukomes  mit  beo-innender 
Linsentrübung  dar.  Es  wurde  enucleirt.  Die  Untersuchung  er- 
gab totale  Abhebung  der  Netzhaut  durch  Serum  nebst  den  Zeichen 
der  Di'ucksteigerung  (periphere  Irisanwachsung  und  tiefe  Seh- 
nervenexcavation),  doch  keine  Spur  von  der  vermutheten  intra- 
oeularen  Geschwulst.  Das  andere,  rechte  Auge  war  vollkommen 
gesund." 

Campart  erwähnt  (1884)  einen  von  Fieuzal  beobachteten 
Fall  von  Netzhautablösung  im  rechten  Auge  eines  Patienten,  dessen 
beide  Sehnervenpapillen  glaukomatöse  Excavation  zeigten;  ähn- 
liche Fälle  führt  auch  Dransart  (1884)  an.  Diesen,  gelegentlich 
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in  der  Literatur  gefundenen,  kann  ieli  zwei  erwähnenswerthe 
Fälle  aus  dem  vorliegenden  Materiale  anreihen,   deren  Kranken- 


geseliieliten  icli  folgen  lasse. 


Fall  I. 


Doppelseitiges   c  Ii  r  o  n  i  s  c  Ii  e  s  G 1  a  u  k  o  ni  und  doppel- 
seitige N  e  t  z  Ii  a  u  t  a  b  1  ö  s  u  n  g  n  a  c  Ii  unten. 


W.  IIoRBEM,  Bäcker,  66  Jahre  alt,  aus  Heyerode. 

8.  Juli  i88i.  Patient  klagt  seit  October  vorigen  Jalu'es  über  Selistörung,  die 
zuerst  das  linke,  einige  Wochen  später  auch  das  rechte  Auge 
betraf  und  nur  langsam  fortschritt.  Die  Augen  machen  auf  den 
ersten  Anblick  den  Eindruck  des  chronischen  Glaukoms,  indem 
beiderseits  die  vorderen  Ciliai^venen  etwas  ausgedehnt  sind ;  vordere 
Kammer  ein  wenig  seicht,  Pupillen  normal,  Augendruck  erweist 
sich  bei  wiederholter  Prüfung  links  ziemlich  bedeutend  gesteigert, 
rechts  viel  weniger  hoch,  aber  doch  ebenfalls  etwas  höher  als 
normal ;  um  so  mehr  überrascht  das  Vorhandensein  doppel- 
seitiger N  e  t  z  Ii  a  u  t  a  b  1  ö  s  u  n  g ,  die  mit  beginnender  Druck- 
excavation  sich  combinirt  zeigt. 

Oplitlialiiios^kopisclie  Untcrsiicliiing. 

Rechts:  Papille  deutlich  in  toto  leicht  excavirt,  besonders  ausgesprochen 
am  oberen  Rande,  auch  parallaktische  Verschiebung  vorhanden; 
ganz  das  Bild  beginnender  Druckexcavatiou ;  Papille  übrigens  nicht 
auffallend  entfärbt;  das  ganze  Bild  etwas  trübe.  Gleich  unter- 
halb der  Papille  beginnt  die  Netzhaut  sich  abzuheben  und  zeigt 
in  der  ganzen  unteren  Hälfte  eine  nach  der  Peripherie  liin  ziem- 
lich tiefe  Ablösung  mit  charakteristischen  Falten ;  eine  Perforation 
nicht  nachweiskar ;  Linse  durchsichtig. 
Links:  Es  schwebt  vor  der  Papille  ein  Kranz  kleiner,  sehr  dunkler  Glas- 
körpertrübungeu,  wodurch  dieselbe  nur  auf  Augenblicke  und  sehr 
undeutlich  zu  sehen  ist;  sie  scheint  ebenfalls  excavirt  zu  sein. 
Netzhaut  nach  allen  Seiten  abgelöst,  am  meisten  in  der  unteren 
Hälfte ;  hier  sehr  weit  vorgetrieben ;  hinter  der  Netzhaut  oder  in 
den  äusseren  Schichten  derselben  sieht  man  im  unteren  Abschnitte 
weisse  Streifen  von  ziemlich  hellem  Aussehen,  die  den  Verlauf 
der  Gefässe  kreuzen  und  sich  ziemlich  weit  ausdehnen.  Linsen- 
trübung nicht  vorhanden. 

Rechts:  Finger  in   circa  10',   mit  Concavgläsern  nur  wenig  deutlicher, 
No.  9  Jägek  Worte.    Gesichtsfelddefect  nach  oben. 
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Links:  Fiuger  in  circa  2',   hochgradiger  Gesichtsfelddefect  nach  oben, 
aussen  und  innen. 

Im  Harn  geringe  Mengen  Eiweiss,  sowie  hyaline  Cylinder. 
7j.  Juli  1881.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  war  nach  zweimaliger  Eserin- 
einträufelung  der  Augendruck  bedeutend  heruntergegangen,  rechts 
schon  normal,  links  nur  noch  massig  gesteigert,  am  folgenden 
Tage  rechts  eher  etwas  niedrig,  links  noch  immer  höher, 
aber  nicht  mehr  sicher  pathologisch;  heute  beiderseits  gleich  und 
entschieden  niedrig,  unter  dem  physiologischen  Mittel.  Ausdehnung 
der  vorderen  Ciliarvenen  unverändert.  Die  oplithalmoskopische 
Untersuchung  sehr  mühsam  und  unsicher  wegen  der  verengten 
Pupille,  giebt  kein  Resultat. 

Beiderseits  Finger  in  5',  in  der  Nähe  keine  Schrift  gelesen.  ■ — 
Eserin  ausgesetzt. 

16.    Juli  1881.    -1^.  .  nl 

Rechts:  ^  " 

Links:  Finger  in  3' — 4'.    Heute  Nacht  Klagen  über  Schmerzen  in  den 
Augen.     Augendruck  wieder  etwas  höher,   rechts  noch  normal, 
links  ein  wenig  härter. 
77.  Jiili  1881.  Heute  wieder  Schmerzen  in  den  Augen.    Keine  objectiven  Ver- 
änderungen. 

Ord.  Natr.  salicyl.  2  Grm.  2  mal  täglich. 
18.     j,       j,      Schmerzen  vorüber.    Rechts:  Finger  in  10'.  Links :  Y'w^gox  m  . 
Augendruck  beiderseits  gleich  und  normal. 

Oplithalmoskopisclie  Untersuchung. 

Rechts:  Medien  viel  klarer.    Papille  ganz  deutlich  zu  sehen,  leicht  ex- 

cavirt.    Netzhautablösung  nur  nach  unten. 
Links:  Medien  ebenfalls  klarer,  Papille  jetzt  sehr  deutlich  als  excavirt 
zu  erkennen  und  leicht  verfärbt,  der  Kranz  dunkler  Glaskörper- 
trübungen vor  derselben  noch  vorhanden.    Netzhautablösung  auf- 
die   untere  Hälfte   beschränkt,   ausgedehnter   und  stärker  vor- 
getrieben, stellenweise  die  gelbweiss  glänzenden  Flecken  dahinter 
noch  deutlicher  zu  erkennen. 
Später  hat  der  Patient  sich  nicht  wieder  vorgestellt. 


Fall  II. 

Doppelseitiges  c  Ii  r  o  n  isclies  Glaukom  mit  Netz  Ii  au  t- 
a  b  1  ö  s  u  n  g  11  a  c  Ii  unten  i  m  r  e  c  Ii  t  e  11  Auge. 

J.  Schräder,  Arbeitsmann,  50  Jahre  alt,  aus  Bockendorf. 
6.  Januar  1881.  Patient  litt  vor  2  Jahren  fast      Jahr  lang  an  hochgradiger  Schwäche 
der  Extremitäten,  vorzugsweise  der  rechten,  mit  heftigen  Schmerzen 
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im  Kreuz  und  der  Iliiitcrseitc  dos  Oberschenkels;  er  ging  dabei 
am  Stock  herum,  war  aber  niemals  bettlägerig;  Störungen  der 
Blasenfunction  waren  nicht  vorhanden;  vermuthlich  handelte  es 
sich  um  Ischias.  Im  vorigen  Sommer  traten  die  Schmerzen  in 
geringerem  Grade  und  nur  vorübergehend  wieder  auf;  auch  stellte 
sich  ab  und  zu  ein  Schmerz  in  der  rechten  Schulter  ein,  wobei 
Patient  den  Arm  nicht  recht  heben  konnte.  Von  sonstigen 
Krankheiten  weiss  Patient  sich  nur  zu  erinnern,  dass  er  in 
frühereu  Jaliren  wiederholt  an  Gesichtsschmerzen  gelitten  hat,  die 
aber  seit  circa  10  Jahren  nicht  wiedergekehrt  sind.  Im  Laufe 
des  letzten  Sommers  bemerkte  Patient,  dass  er  mit  dem  rechten 
Auge  zeitweise  schlecht  sehe,  wie  wenn  ein  Spinngewebe  davor 
wäre,  achtete  aber  nicht  viel  darauf;  im  October  vorigen  Jahres 
trat  plötzlich  eine  stärkere  Sehstörung  ein,  welche  sich  im  Laufe 
der  nächsten  Zeit  bedeutend  verschlimmerte,  um  seitdem  unver- 
ändert zu  bleiben.  Dieselbe  zeigte  sich  in  Gestalt  eines  sich  von 
der  rechten  Seite  vorschiebenden  Schleiers,  der  sich  allmählich 
nach  oben  und  unten  weiter  ausdehnte  ohne  Schmerz  und  sonstige 
Entzündungserscheinungen.  Am  linken  Auge  hat  Patient  keine 
nennenswerthe  Abnahme  des  Sehvermögens  bemerkt,  nur  scheint 
es  ihm,  als  wenn  nach  innen  unten  das  Gesichtsfeld  undeutlich  wäre. 
Rechts:  M  3  D,  Finger  10'  G.-F.  defect  nach  oben. 
Links:  M  3  D  S  ^'V4o-    G.-F.  defect  nach  innen  und  unten  innen. 

Oplitfaalnios^kopiselie  Untcrsiiohniig. 

Rechts :  Zarte,  bewegliche  Glaskörpertrübungen,  Avodurcli  der  Augenhinter- 
grund mässig  stark  verschleiert  ist,  man  bemerkt  auch  im  umge- 
kehrten Bilde  mit  starkem  Convexglase  eine  vor  der  Papille  schwe- 
bende, zarte,  membranöse  Trübung;  ausgesprochene  Druckexca- 
vation;  Papille  von  einem  ziemlich  gleichmässig  breiten  hellen 
Ringe  umgeben;  Gefässe  am  Rande  der  Excavation  deutlich  ge- 
knickt und  abgeschnitten ;  Papille  weisslich  verfärbt ;  gleicli  unter- 
halb der  Papille  beginnt  eine  seichte,  allmählich  sich  erheltende 
Netzhautablösung,  die  hauptsächlich  durch  das  dunkle  Aussehen 
der  Gefässe  kenntlich  wird ;  erst  in  der  Äquatorialgegend  beginnt 
die  Retina  mit  mehreren  horizontal  gerichteten  Falten  sich  steiler 
zu  erheben;  nach  den  anderen  Richtungen  hin,  insbesondere  in 
der  oberen  Hälfte  ist  die  Retina  theils  anliegend,  theils  nur  sehr 
seicht  abgelöst.  In  der  Peripherie  nach  oben  erkennt  man  auch 
Ungleichmässigkeiten  der  Pigmentirung,  hellere  Stellen  und  dunkle 
Flecke,  die  nicht  ganz  sicher  zu  localisiren  sind.  In  der  Linse 
nur  einige  feinste  Pünktchen,  die  möglicherweise  an  der  hinteren 
Fläche  sitzen. 

Lhikes  Auge :  Nach  aussen  oben  ein  Paar  sehr  feine  Trübungsstreifen  in  der 
Linse.    Einige  bewegliche,  zarte  Glaskörpertrübungen,  sehr  aus- 

Nordonson,  NetzhautaMösung.  28 
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gesprochene  Druckexcavation  von  massiger  Tiefe ;  um  die  Papille 
ein  Saum  entfärbten  Pigmentepitliels,  temporalwärts  breiter,  Ge- 
fässe  theils  geknickt,  theils  abgeschnitten.  Arterien  auf  der  Pa- 
pille eng,  ebenso  in  der  Netzhaut,  Venen  etwas  gestaut.  Papille 
bläulich  weiss  gefärbt,  leicht  gefleckt.  Netzhaut  tiberall  anliegend, 
in'  der  Peripherie  des  Augenhintergrundes  an  einer  Stelle  ein 
kleines  Pigmentfleckchen  in  der  Epithelschicht  sichtbar,  sonst  nur 
ganz  leichte  Ungleichmässigkeit  der  Pigmentiruug.  Pupillarreaction 
erhalten.    Augendruck  beideiseits  vollkommen  normal. 

Ophtlialmoskopisclie  Untersiichiiiig. 

8.  yanuar  1881.  Untersuchung  bei  Atropinmydriasis,  wobei  wiederum  eine  Per- 
Rechts:  forationsstelle  nicht  mit  Sicherheit  gefunden  werden  kann,  doch 
sieht  man  medialwärts  an  der  äussersten  Grenze  des  ophthalmos- 
kopischen Gesichtsfeldes  eine  eigenthümlich  aussehende  Stelle,  einen 
graulichen  Fleck  mit  lebhaft  rother  Färbung  in  der  Umgebung; 
diese  Partie  könnte,   abgesehen   von  der  sehr  verschwommenen 
Begrenzung,  ihrer  Configuration  nach  wohl  für  eine  Perforations- 
stelle gehalten  werden.   Das  Bild  ist  aber  wegen  der  peripherischen 
Lage  nicht  hinreichend  deutlich. 
10.  Januar  81.  Status  idem.   Die  möglicherweise  eine  Perforation  bedeutende  Stelle 
Rechts :  ]ieute  nicht  deutlicher  zu  sehen.    Glaskörper,  abgesehen  von  einigen 

zarten  Flocken,  von  einer  staubförmigen  Trübung  durchsetzt. 
Rechts :  M  3  D,  Finger  in  circa  8'.  Augendruck  auch  nach  Atropin  nicht  höher. 
//.  Januar  81.  Entlassen  mit  Vi^'/o  Eserinlösung. 

g.  März  81.  Rechtes  Auge  mit  —  2  D  Finger  in  6',  G.-F.  defect  nach  innen 
und  oben.  Linkes  Auge  mit  —  2  D  S  ^"/ioo-to-  G.-F.  frei,  mit 
-j-  1  D  No.  3  Jäger.  Ophthalmosk.  Status  idem.  Augendruck  ganz 
normal. 

In  Anbetracht  des  normalen  Druckes  wurde  von  Iridektomie 
vorläufig  abgesehen,  und  der  Kranke  zur  regelmässigen  Beobachtung 
wieder  bestellt;  derselbe  blieb  jedoch  aus. 
»  •» 

•X- 

In  diesen  beiden  Fällen,  wo  beiderseits  eine  cliarakteristisclie 
Druckexcavation  sich  vorfand,  und  wo  die  Augen  keine  äusser- 
lich  walirn elimbare  Entziindungsersch einungen  (mit  Ausnakme  von 
Erweiterung  der  Ciliarvenenstämme  im  Fall  I)  zeigten,  wurde 
doppelseitiges  Glaukom  diagnosticirt.  Im  Fall  I  wurde  beider- 
seits neben  den  glaukomatösen  Erscheinungen  (Druckexcavation, 
Spannungserhöhung,  erweiterte  vordere  Ciliarvenen)  eine  Netzhaut- 
ablösung gefunden.  Im  Falle  II,  wo  keine  Drucksteigerung  wahr- 
genommen wurde,  und  wo  die  Druckexcavation  und  die  Beschaffen- 
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lieit  des  Gesichtsfeldes  zur  Diagnose  eines  doppelseitigen  Glaukoms 
führten,  wurde  nur  in  dem  rechten  Auge  eine  Netzhautablösung 
nach  unten  beobachtet. 

In  welchem  Verhältnisse  stehen  nun  die  in  diesen  drei  Augen 
beobachteten  glaukomatösen  Symptome  zu  der  vorhandenen  Netz- 
hautablösung? Besteht  zwischen  den  beiden  Alfectionen  —  Netz- 
hautablösiing  und  Glaukom  —  ein  ursächlicher  Zusammenhang? 
Hat  etwa  die  Netzliautablösung  als  primäre  Veränderung  ihrer- 
seits die  glaukomatösen  Erscheinungen  hervorgerufen  ?  Wenn  man 
bedenkt,  dass  bei  der  spontanen,  uncomplicirten  Netzhautablösung 
Drucksteigerung  höchst  selten  beobachtet  wird,  so  scheint  es  mir 
unwahrscheinlich,  dass  die  glaukomatösen  Symptome  durch  die 
Netzhautablösuno-  bedingt  wären.  Geo'en  die  Annahme,  dass  die 
Netzhautablösung  das  Primäre  sei,  scheint  mir  übrigens  der  Fall  II 
zu  sprechen.  Hier  war  in  beiden  Augen  Druckexcavation  vor- 
handen, aber  Netzliautablösung  nur  im  rechten  Auge ;  aus  diesem 
Umstände  ergiebt  sich  als  viel  plausibler,  dass  das  Glaukom  das 
Primäre,  und  dass  die  Netzliautablösung  eine  hinzutretende  Gom- 
plication  sei.  Es  ist  auch  wohl  nicht  anzunehmen,  dass  die  Netz- 
liautablösung in  Augen  (Fall  I),  wo  schon  Glaukom  mit  Druck- 
erliöhung  vorhanden  ist,  durch  ein  primäres,  subretinales  Exsudat 
hervorgerufen  wird.  Die  schon  vorhandene  glaukomatöse  Druck- 
steigerung ist  wohl  vielmehr  ein  Hinderniss  für  das  Auftreten  eines 
subretinalen  Exsudates.  Ist  es  nicht  wahrscheinlicher,  dass  die 
beiden  Affectioiien  sich  mehr  oder  weniger  gleichzeitig,  als  von 
einander  ganz  unabhängige  Processe  entwickelten,  und  dass  jede 
Affection  für  sich  durch  bestimmte,  anatomische  Veränderungen 
bedingt  wurde? 

Entzündliche  Veränderungen  im  Bereiche  des  Uvealtractus 
sind  sowohl  in  Augen  mit  chronischem  Glaukom  als  auch  in 
solchen  mit  Netzhautablösung  anatomisch  nachgewiesen  Avorden. 
Ist  es  nicht  anzunehmen,  dass  jene  Veränderungen  des  Uvealtractus 
in  dem  einen  Falle  hauptsächlich  z.  B.  längs  der  Venen  bei  deren 
skleralen  Emissarien  (BiRNBACHER,  Czermak)  oder  im  Ivamiiier- 
winkel  hervortreten,  wo  sie  eine  Verlegung  der  Filtrationswege 
und  damit  eine  Drucksteigerung  herbeiführen  können,  im  anderen 
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Falle  aber  eine  Ernälirungsstörung  und  Yeränderung  des  Glas- 
körpers mit  naclifolgender  Sclirumpfung  desselben  und  Ablösung 
der  Netzhaut  bewirken?  Ist  es  nickt  denkbar,  dass  in  Fällen, 
wie  in  den  liier  angeführten,  sowohl  die  Drucksteigerung  als  auch  die 
Glaskörperschrumpfung  gleichzeitig  und  unabhängig  von  einander 
durch  Veränderungen  in  der  Gefässhaut  bedingt  wären? 

Es  ist  zu  erwarten,  dass  bei  einer  künftigen  anatomischen 
Untersuchung  eines  Auges  mit  Netzhautablösung  und  Glaukom 
mit  noch  durchsichtigen  Medien,  wie  in  den  angeführten  Fällen, 
der  anatomische  Befund  am  Glaskörper  dazu  berechtigen  wird, 
die  Ursache  der  Netzhautablösung  auf  eine  Schrumpfung  desselben 
zurückzuführen. 


Tier  Fälle  von  doppelseitigen  Jfetxliaiit-  und  Olaslcörper- 
blutiingeii    samiut    iiaelifolgender  ITetKliaiitablüsiing  im 

recliteii  Auge. 

Bei  Besprechung  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  des 
Glaskörpers  wurde  hervorgehoben,  dass  derselbe  in  122  von  den 
126  Augen  feine,  staubartige,  fadenförmige,  membranöse  Trübungen 
oder  bewegliche  Flocken,  oder  eine  diffuse  Trübung  zeigte :  in  allen 
diesen  Fallen  Hess  weder  der  klinische  Verlauf,  noch  die  Farbe 
oder  das  Aussehen  des  Glaskörpers  und  der  Netzhaut  einen  Ver- 
dacht auf  Blutung  im  Glaskörperraume  oder  in  der  Netzhaut  auf- 
kommen, und  in  den  Fällen  mit  Netzhautruptur  konnte  man  durch 
den  Eiss  die  blossgelegte  Aderhaut  beobachten,  was  für  eine  durch- 
sichtige seröse  Beschaffenheit  der  subretinalen  Flüssigkeit  spricht. 
In  den  vier  übrigen  Augen  sind  dagegen  deutliche  Blutungen  so- 
wohl in  der  Netzhaut  als  auch  im  Glaskörper  beobachtet  worden. 
Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  imi  21-  bis  32  jährige  Männer 
mit  doppelseitigen,  schubweise  auftretenden,  grösseren 
oder  kleineren  Netzhaut-  und  Glaskörperblutungen.  Man 
hat  es  hier  jedoch  nicht  mit  den  bei  jungen  Leuten  vorkommen- 
den „spontanen",  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  periodisch  auf- 
tretenden Blutungen  zu  tliun,  welche  resorbirt  werden,  ohne  für 
das  betreifende  Auge  schädliche  Folgen  mit  sich  zu  bringen,  und 
bei  welchen  eine  vollkommene  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
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stattfindet.  In  den  vier  /ai  besprechenden  Fällen  konnte  man  bei 
der  im  Verläufe  der  Beobachtung  (2  Wochen,  11  Monate,  2  Jahre 
3  Monate ,  5  Jahre)  wiederholten  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung- verfolgen ,  wie  neben ;  und  nach  den  Blutungen  bläu- 
lich weisse  oder  grünliche,  zerklüftete,  in  den  Glaskörper  sich 
strahlig  verzweigende  Bildungen  auftraten  und  wie  ebenso  in  der 
Netzhaut  neben  und  nach  Blutuno-en  weisse  Flecke  oder  strang- 
förmige,  stark  weiss  reflectirende,  gabelig  verzweigte  Züge  an  der 
Innenfläche  der  Netzhaut  oder  in  dem  Gewebe  derselben  vorkamen. 
Mit  der  Entwickelung  dieser  Yeränderungen  nahm  das  Sehver- 
mögen ungeachtet  geringer  vorübergehender  Besserung  ab.  Da 

in  vier  Auo-en  zu   den   ano;efülirten  Veränderungen   eine  Netz- 
te &  o 

hautablösung  hinzutrat,  theile  ich  die  betreffenden  Krankheits- 
geschichten mit. 

Fall  I. 

3  0  j  ä  h  r  i  g  e  r  Mann  mit  doppelseitigen  Netzhaut- 
u  n  d  Glas  k  ö  r  p  e  r  b  1  u  t  u  n  g  c  n  s  a  m  m  t  n  a  c  Ii  f  o  1  g  e  n  d  e  r  A  b  - 
1  ö  s  n  n  g  u  n  d  Ii  u  p  t  u  r  der  Netz  Ii  a  u  t  des  r  e  c  h  t  e  n  A  u  g  e  s. 
Im  März  1884.  Rechts:  Glaskörper-  und  Netzhautblutungen;  un- 
gefähr 7  Monate  später  Netzhautblutungen  und  retinale  Degene- 
rationsheerde des  linken  Auges.  Rechts  fanden  sich  neben  den 
Blutungen  später  auch  weisse  Flecke  und  weissliche,  verzweigte 
Streifen  in  der  Netzhaut ;  ungefähr  8  Monate  nach  dem  Auftreten 
der  ersten  Blutungen  zeigte  sich  eine  Ablösung  mit  Buptur  der 
Netzhaut. 


Krankengeschiclite. 

W.  Kaller,  30  Jcihre  alt. 
j/.  März  i88^.  Selistörungen  seit  Ende  1883,  welche  allmählich  zugenommen  haben 
sollen. 

Rechts:  E.S^^/joNo.  2  Jägee  mühsam;  Sehfeld  frei.  Ophthalmoskopisch: 
Zahlreiche  flottirende  Glaskörpertrühungen  von  dunkler  Farbe.  Die 
Netzhaut  etwas  getrübt  nach  aussen  von  der  Papille.  Hier  ein 
grosser  hämorrhagischer  Herd. 
Links:  E.  S  ^'^/^q  No.  1  Jäger.  Ophthalmoskopisch:  normal.  Keine 
Symptome  von  Lues.  Harn  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Bei 
der  Untersuchung  des  Herzens  ergiebt  sich,  dass  der  erste  Ton 
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etwas  unrein  ist,  sonst  normale  Verhältnisse.  Keine  Verbreiterung 
der  Dämpfung. 

Ord. :  Jodkalium. 

Patient  stellt  sich  erst  nach  fast  S^/g  Monaten  wieder  vor,  da 
inzwischen  das  rechte  Auge  sich  bedeutend  verschlimmert  hat. 

lo.  Juli  1 88^.  Finger  in  3';  Sehfeld  undeutlich  nach  innen  oben.  Glaskörper- 
Rechts:  trül)ungen. 

Ord. :  Schwitzkur,  Fussbäder. 
75.  Sept.  188^.  Patient  kommt  wieder,  klagt  über  Kopfschmerzen  und  Schwindel, 
erkennt  rechts  nur  noch  Handbewegungen.  Ophthalmosko- 
pisch: Glaskörper  total  getrübt. 
Links:  S  wie  früher,  normal.    Harn  normal. 
Ord. :  Tiuctura  Ferri. 
28.  Oct.  188^.  Status  idem. 

//.  Nov.  Sehvermögen  unverändert.  Ophthalmoskopisch  lässt  sich  jetzt, 

Rechts:  nach  theilweiser  Aufhellung  des  Glaskörpers,  nach  unten  eine 
grosse  blasige  Netzhautablösung  nachweisen,  deren  unterer 
und  medialer  Eand  scharf  abgegrenzt  ist. 
Links:  Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  heute  auch  nicht  mehr  normal, 
obwohl  Patient  nicht  über  Sehstörung  klagt  und  noch  S  ^"/^f, 
bei  freiem  Gesichtsfeld  gefunden  wird.  Beim  Blick  nach  oben 
etwas  jenseits  der  Äquatorialgegend  finden  sich  streifige,  weisse 
Flecke  auf  der  Netzhaut,  daneben  kleine  Beste  von  Blutext ra- 
V  a  s  a  t  e  n. 

2.  Febr.  1885.  Auch  nach  oben  aussen  seichte  Ablösung,  Trübung  der  Netz- 
Rechts:  ij^ut  mit  weisslichen,  verzweigten  Trübungsstreifen;  nach  unten 
ausgedehnte  blasige  Abhebung,  etwas  lateralwärts  kleine  rundliche 
klaifende  Perforation  der  Netzhaut  ohne  sichtbaren  Lappen. 
Links:  Hauptsächlich  kleine  Netzhautblutungen  in  der  Peripherie  wahr- 
zunehmen. 


Fall  II. 

21jälirig-erMann  mit  doppelseitigen  Glaskörper- 
blntungen im  Februar  1886;  einen  Monat  sp äter  wurde 
reclits  nacli  oben  eine  grosse  weisse  Netzbauttrii- 
bung  mit  partieller  Netzhautablösung  beobachtet. 


Krankengeschichte. 

W.  Stückhäbd,  21  Jahr  alt.  Vor  2  Monaten  plötzlich  leichtere  Sehstörung 
vor  dem  linken  Auge  in  Gestalt  von  3  röthlichen  Ringen,  die  sich  seitdem  all- 
mälilich  gebessert  hat.  Vor  2  ^,'2  Wochen  plötzlich  starke  Verdunkelung  vor  dem 
rechten  Auge. 
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2j.  Febr.  1886.  Hochgradige  Glaskörperblutungeu.   Augcngruud  stark  vei'sclileiert, 
Rechts:  Kaum  etwas  rotlies  Liclit  zu  erhalten.    Mit  focaler  Bclcuciitung, 
bei  Atropinm,y(lriasis ,  einige  rothc  Coagula  im  Glaskörper  zu  er- 
kennen. Druck  beiderseits  gleich,  normal. 
Links:  Bewegliche  Glaskörpertrübungen,  darunter  ein  grösseres  flockiges 
Gebilde.    Augengrund  wenig  verschleiert. 
4..  März  1886.  Glaskörper  nach  oben  etwas  aufgehellt.    Nach  oben  grosse  weisse 
Rechts :  Netzhauttrübungen  mit  partieller  Netzhautablösung.     Finger  in 
nächster  Nähe.    Gf.  defect  nach  aussen  und  oben. 
Lmks:  E  ^^/g^  No.  1  Jäger.    Sehfeld  frei. 
10.  März  1886.  Harn  enthält  massige  Menge  Eiweiss,  keinen  Zucker.  Dämpfung 
über  der  rechten  Lungenspitze.    In  der  letzten  Zeit  continuirlichc 
Temperatursteigerung.    Keine  Lues. 


Fall  III. 

3  2  j  ä  Ii  r  i  g  c  r  Acker  m  a  n  11 ;  doppelseitige  G 1  a  s  k  ö  r  p  e  r  - 
b  1  u  t  u  11  e  11  m  i  t  K  e  t  z  L  a  u  t  a  b  1  ö  s  u  n  e;  i  m  rechten  A 11  o-  e. 
Rechts :  Glaskörper-  und  Netzhautblutungen,  blasenförmige  Netz- 
hautablösung, chorioiditische  Herde ;  Iritis  und  Synechien.  Zwei 
Jahre  später:  Rechts:  Iridokyklitis,  Pupillarverschluss  und -abschluss 
mit  Drucksteigerung;  Links:  Hockig-membranöse  Glaskörpertrll- 
bungen,  vermuthlich  hämorrhagischen  Ursprungs;  in  der  Äquato- 
rialgegend ein  grosser,  weisser  Degenerationsherd  der  lietina  mit 
hämorrliagischem  Saum. 

Krankengeschichte. 

H.  Hille,  32  Jahre  alt,  Ackermann  aus  Beienrode. 
2ß.  Mai  1882.  Patient  giebt  an,  als  Kind  öfters  an  Entzündung,  anscheinend  phlyc- 
tänulärer  Natur  an  beiden  Augen  gelitten  zu  haben;  In  späteren 
Jahren  sei  es  ab  und  zu,  jedoch  in  geringerem  Grade  zum  Auf- 
treten von  »Blattern  auf  den  Augen«  gekommen.  Neuerdings 
klagt  er  seit  vier  "Wochen  über  Sehstörung  am  rechten  Auge. 
Von  sonstigen  Krankheiten  weiss  er  noch  zu  erzählen,  dass  er  im 
Alter  von  11 — 12  Jahren  an  einer  Brustaft'ection,  die  als  eine 
Lungenentzündung  bezeichnet  wurde,  mehrere  Wochen  gelitten  hat. 
Dieselbe  sei  später  noch  wiederholt  recidivirt,  einmal  im  Alter 
von  17  Jahren  und  später  wieder  im  Anfang  dieses  Jahres.  Auch 
in  der  Zwischenzeit  will  er  öfters  an  Husten  gelitten  haben.  In 
diesem  Frühjahr  war  das  Auftreten  der  Sehstörung  von  Frost  und 
Stechen  auf  der  rechten  Seite  und  Husten  mit  schleimigem  Aus- 
wurf begleitet  (doch  war  Patient  nur  wenige  Tage  bettlägerig). 
Rheumatismus  und  Lues  in  Abrede  gestellt. 
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2^.  Mai  1882.  Iritis  mit  multiplen  hinteren  Sj-uecliien  und  einer  kleinen  grauen 
Rechts:  Wucherung  im  unteren  Kammerwinkcl ;  nur  sehr  leichte  Ciliar- 
injection. 

Ophthalmoskopisch:  beim  Blick  nach  unten  eigenthtimliche 
Veränderung  im  Augenhintergrunde ,  Netzhautablösung  von 
kolbiger  Gestalt  mit  scharfem,  gelblich  glänzenden  Rande.  In  der 
Mitte  der  abhängigsten  Stelle  schliesst  sich  noch  eine  kleine  kaum 
papillengrosse  runde  Stelle  abgelöster  Retina  an.  Nach  aussen 
davon  zwei  glänzende,  gelbweisse  Flecke,  an  welche  sich  nach 
innen  ein  Paar  grössere  Herde  theils  von  entfärbtem  Pigraentepithel, 
theils  von  Pigmentwucherung  anschliessen.  Ganz  nach  oben  und 
innen  einige  streif ig.e  Blutungen.  Der  Befund  erweckt  auf 
den  ersten  Blick  Vecdacht  auf  einen  Cysticercus,  der  sich  aber  bei 
genauerer  Untersuchung  nicht  bestätigt. 
Rechts:  E.  S  2^200-100'  +  4  D  Worte  von  Jägek  No.  5;  Sehfeld,  nur  mit 

Fingerzählen  geprüft,  frei. 
Links:  E.  S  ^^/gg  No.  1  Jäger;  mehrere  ältere  Hornhautflecke. 

Patient  wurde  nur  mit  Atropin  behandelt,  wobei  sich  das  Seh- 
vermögen rechts  bis  zum 
27.  Juni  1882.  auf  S  hob. 

12.  Juli  1882.  Der  anfängliche  Verdacht  auf  Cysticercus  wurde  aufgegeben,  da 
Rechts:  ^ei  fortgesetzter  Beobachtung  hinter  der  blasenförmigen  Netzhaut- 
ablösung kein  Entozoon  zu  erkennen  war;  auch  machten  die  Ver- 
änderungen in  der  Umgebung  mehr  dQn  Eindruck  von  Chorioiditis, 
wie  denn  in  einiger  Entfernung  davon  einige  ganz  charakteristische 
Herde  von  disseminirter  Chorioiditis  nachweisbar  waren. 

16.  Juli  1884..  Patient  stellt  sich  heute  erst  wieder  vor,  da  seit  vier  Tagen  sich 
eine  frische  Entzündung  mit  rascher  Abnahme  des 
Sehvermögens  am  rechten  Auge  eingestellt  hat,  nachdem 
dasselbe  in  der  Zwischenzeit  bis  dahin  unverändert  geblieben  war; 
klagt  über  heftige  Schmerzen  im  rechten  Auge;  im  Anfange 
dieses  Jahres  hatte  er  wieder  einen  Anfall  von  Lungenentzündung 
durchzumachen  mit  Frost,  Stichen  in  der  rechten  Seite,  Husten 
und  schleimigem  Auswurf,  wobei  er  wieder  nur  wenige  Tage  bett- 
lägerig war. 

Rechts:  Starke  Ciliarinjection,  Trübung  des  Kammerwassers,  viele  zarte 
Beschläge  der  Hornhaut,  Iris  grünlich,  vorgebuckelt,  Pupille  uuregel- 
mässig,  totale  hintere  Synechie  und  zarte  Pupillarmembran.  Pupille 
nicht  mehr  zu  erleuchten.  Auge  sehr  hart;  S  Handbewegungen. 
Lichtschein  bei  niederster  Lampe ;  Projection  unsicher,  fehlt  nach 
oben  aussen. 

Am  linken  Auge  hat  Pat.  selbst  keine  Veränderung  bemerkt 
und  hält  dasselbe  für  so  gut  wie  früher,  während  bei  der  Prüfung 
doch  eine  leichte  Veränderung  gegen  früher  sich  herausstellt. 

E.  S         No.  1  mühsam,  Sehfeld  frei. 
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Ophthalmoskopisch:  Mehrere  ältere Ilornliautfleckc,  wodurch 
das  Bild  des  Augengrundes  ein  wenig  undeutlich  gemacht  wird. 
Eine  Anzahl  beweglicher  Glas körpertr Übungen  in  Gestalt 
von  kleinen  graulichen  Klümpclien,  die  durch  zarte  Membranen 
zusammenhängen.  Ein  grösseres,  unregelmässig  cylindrisch  geformtes 
Exsudat,  etwas  gewunden,  schwebt  frei  in  der  oberen  Hälfte  des 
Glaskörpers,  nicht  sehr  weit  von  dem  Augcnliintergrund.  Dasselbe 
ist  bei  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  mit  starkem  Convcx- 
glas  gleichzeitig  mit  dem  Augengrund  deutlich  zu  sehen  und  von 
weisslicher  Farbe ;  es  ist  nach  allen  Seiten  hin  zu  umgrenzen  und 
hängt  nicht  mit  dem  Augengrund  zusammen.  Beim  Blick  nach 
aussen  unten  in  der  Äquatorialgegend  bis  an  die  Grenze  des  Ge- 
sichtsfeldes sehr  ausgedehnte  Veränderungen.  Man  sieht  hier  einen 
zusammenhängenden  grossen  weissen  Fleck  von  etwas  wolkiger  Be- 
grenzung, an  dessen  Grenze  ein  Saum  von  kleinen  und  grösseren 
zum  Theil  ausgedehnten  Hämorrhagien  sich  hinzieht.  An  einer 
Stelle  zeigen  die  Netzhautgefässe  auf  dieser  weissen  Fläche  einen 
eigenthümlich  schwanken  Verlauf  und  man  erhält  auch  den  Ein- 
druck, als  ob  die  getrübte  Netzhaut  emporgehoben  wäre.  Nach 
den  übrigen  Eichtungen  sind  älniliehe  Veränderungen  nicht  auf- 
zufinden. Patient  wurde  mit  Natron  salicylicum  behandelt,  wobei 
bis  zum  23.  Juni  eine  geringe  Besserung  am  rechten  Auge  eintrat: 


Litiks:  E.  S  ^ö/jQ.    Druck  beiderseits  gleich,  normal.    Mit  Natr.  salicyl. 
entlassen. 

Der  Urin  enthält  vorübergehend  ganz  leichten  Eiwcissgehalt 
und  liefert  nach  24  stündigem  Stehen  sehr  reichlichen  Absatz  von 
Uraten  mit  zahlreichen  octaedrischen  Krystallen  von  oxalsaurem  Kalk. 


Links:  S  ^"/aoo-ioc  ^  Jäger  mühsam;  Sehfeld  frei.  (Sehr  dunkler 
Tag.)  Urin  nicht  zu  haben.  Ophthalmoskopisch:  Frische, 
flockig  membranöse  Glaskörpertrübungen.  Nach  aussen  unten  die 
alten  Veränderungen,  vielleicht  mit  etwas  frischen  Blutungen  da- 
zwischen. 

jo.  Oct.  i88^.  Visus  idem.    Zur  Aufnahme  bestellt.     Vorläufig  Jodkai.  weiter. 
/}..  Nov.  i88^.  Patient  kommt  heute  zur  Aufnahme ;  von  gestern  auf  heute  wieder 
plötzlich  beträchtliche  Verschlimmerung. 
Links:  Ophthalmoskopisch:    Medien  ziemlich  trübe,  ohne  Atropin 
Papille  nicht  zu  sehen,  nach  aussen  und  aussen  unten  das  Bild 
klarer;  die  alten  Veränderungen  ohne  auffallende  neue. 
8.  Nov.  i88^.  Heute  mit  Atropin  untersucht.    Pupille  weit,  Glaskörper  stark 
Links:  getrübt.    Papille  sehr  erheblich  verschleiert.    Nach  aussen  und 


aussen  unten  offenbar  auch  frische  Veränderungen,  zarte,  weiss- 


23.  Juni  1884. 
Rechts : 


Finger  in  4'. 


II.  Oct.  1884. 
Rechts : 


Finger  in  5' — 6'. 
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liehe,  flockige  membranöse,  in  den  Glaskörper  vorragende  Bil- 
dungen mit  Blut  daneben,  vermuthlich  Fibrin.  Urin  von  24 
Stunden  1500  Ccm.  Spec.  Gewicht  1,027,  Reaction  sauer;  frei  von 
Eiweiss  und  Zucker;  im  Spitzglas  stehen  gelassen,  nach  24  Stunden 
untersucht,  sehr  viel  Epithelien.  Kein  Oxalat.  Auch  am  folgenden 
Tage  kein  Oxalat. 
Finger  in  20'. 

12.  Nov.  1884..  Finger  5'— 6'.    L.  S  ^o/^qq,  No.  12  buchstabirt.    Fat.  nimmt  seit 
Rechts:  4,  November  Aqua  Regia  3 mal  täglich  20  Tropfen. 

Die  klinische  Beobachtung  dauerte  noch  bis  zum  1.  December 
1884,  wobei  S  am  R.  Auge  unverändert  blieb,  während  am  L. 
einige  Besserung  eintrat  bis  auf  S  ^*'/2no-ioo'  wobei  auch  die  Medien 
sich  merklich  aufgehellt  zeigten.  Auch  bei  fortgesetzter  Beobach- 
tung im  Harn  weder  Eiweiss  noch  Zucker  gefunden. 
8.  December  84  entlassen  mit  Jodkalium. 


Fall  IV. 

2  1  j  ä  Ii  r  i  g  e  r  Mann;  doppelseitige  G 1  a  s  k  ö  r  p  e  r  b  1  u  - 
tun  gen  und  r  e  cli  t  s  s  e  it  ig  e  N  et  z  Ii  a  u  t  ab  1  ö  s  n  n  g.  Links: 
Selivermögen  versclilecliterte  sicli  anmälilicli,  besonders  im  No- 
vember 1881;  im  Glaskörper  Blutmigen  und  Massen  von  bläulich 
grauem  Reflex,  welche  den  Augenhintergrund  bedecken;  rotlier 
Schein  nur  nach  innen  oben;  mit  der  Aufhellung  des  Glaskörpers 
Verbesserung  des  Sehvermögens;  fünf  Monate  später  (März  1882) 
im  Glaskörper,  nach  aussen  oben,  in  der  Nähe  der  Netzhaut  gabelig 
sich  vertheilende,  verdichtete,  hell  weiss  reflectirende  Streifen; 
vier  Jahre  und  8  Monate  später  (November  1886)  Katarakt  und 
Amaurose,  Rechts:  Selistöruiig  seit  November  1881.  Im  December 
1881:  Glaskörper:  fädige  Trübungen  im  unteren  inneren  Ab- 
schnitte; nach  oben  in  der  Nähe  der  Netzhaut  eine  stärkere 
Verdichtung,  die  sich  in  zarten,  menibranösen  und  flockigen  Opa- 
citäten  verliert.  Netzhaut  temporal wärts  abgelöst,  dicht  gefaltet; 
nach  unten  hängt  der  abgelöste  Theil  der  Netzhaut  durch  strahlige 
weisse  Ausläufer  mit  den  Flocken  des  Glaskörpers  zusammen. 
Stehvermögen  verbesserte  sich,  obgleich  das  ophthalmosko- 
pische Bild  sich  ziemlich  unverändert  hielt.  Fünf  Jahre  später 
(November  1886)  traumatische  Conjunctivitis.  Sehvermögen  ver- 
schlechtert; im  Glaskörper  ausgedehnte  bläuliche,  weiss  reflec- 
tirende, membranöse  Bildungen  und  dunklere  Opacitäten;  tempo- 
ralwärts  abgelöste  Netzhautpartien,  welche  in  Zusammenhang  mit 


227 


in  den  Glaskörper  vorspringenden,  menibranösen  Streifen  stehen. 
Gegenüber  dem  oberen  Papillenrande  schwebt  nahe  der  Retina 
eine  zerklüftete  flockige  Masse  von  braunrother  Farbe. 


Krankengeschichte. 

Grünbekg,  21  Jahre  alt,  aus  Kleiii-Beruten.  Will  niemals  krank  gewesen 
sein;  auch  sonst  keine  ätiologische  Anhaltspunkte.  Anfang  der  Sehstörung  links 
seit  ^/^  Jahr,  allmählich  sich  verschlechternd,  wie  wenn  ein  Haar  vor  dem  Auge 
wäre.  Dann  vorübergehende  Verbesserung.  Seit  dem  9.  November  1881  erheb- 
liche Sehstörung,  wobei  jetzt  auch  das  rechte  Auge  betheiligt  war. 

7.  Dcc.  1881.  Linse  durchsichtig,  im  Glaskörper,  abgesehen  von  der  noch  näher 
Rechts:  zu  beschreibenden  Membran,  einzelne  fädige  Trübungen,  welche 
schräg  durch  den  unteren  inneren  Abschnitt  desselben  ausgespannt 
sind.  Im  umgekehrten  Bilde  nur  das  temporale  Drittel  der  Papille 
sichtbar,  indem  sich  eine  wohl  für  die  abgelöste  Retina  zu  haltende 
Membran,  welche  von  oben  nach  unten  gerichtet  in  zahlreiche 
dichte  Falten  gelegt  ist,  von  innen  her  über  sie  hinüber  schiebt. 
Diese  Membran  breitet  sich  nach  unten  hin  mehr  nach  der  Seite 
aus  und  hört  nasalwärts  mit  einem  nach  vorn  gekehrten,  mehr- 
fach gezackten  Rande  auf,  jenseits  dessen  wieder  rother  Augen- 
grund zu  sehen  ist ;  weiter  nach  unten  ist  die  seitliche  Begrenzung 
weniger  scharf,  die  Membran  scheint  sich  hier  nach  der  Seite  hin 
mehr  allmählich  zu  verlieren.  In  diesem  zusammengefalteten  Theile 
erkennt  man  sehr  deutlich  sowohl  im  umgekehrten,  als  auch  im 
aufrechten  Bilde  Netzhautgefässe ;  verfolgt  man  diese  abgelöste 
Partie  weiter  nach  abwärts,  so  verschmälert  sie  sich  allmählich, 
nachdem  sie  vorher  noch  verschiedene  strahlige  Ausläufer 
abgegeben  hat,  nimmt  ein  etwas  dunkleres  Aussehen  an  und  hört 
nahe  an  der  Grenze  des  Sehfeldes  auf.  Der  äusserste  Theil  des 
Sehfeldes,  dicht  davor  und  seitlich,  wird  hier  von  ziemlich  aus- 
gedehnten dunklen  Flocken  eingenommen,  welche,  wo  sie  dünner 
sind ,  eine  deutlich  rotlie  Farbe  haben  und  sich  dadurch  a  1  s 
Blutungen  zu  erkennen  geben.  Nach  oben  hin  von  der  Papille 
lässt  sich  die  erwähnte  Netzhautfalte  nur  eine  kleine  Strecke  in 
schräg  nach  aussen  gehender  Richtung  verfolgen,  dagegen  findet 
sich  etwas  weiter  oberhalb  der  Papille  eine  ganz  ähnlich  aus- 
sehende strahl  ig  weisse  Masse  im  Glaskörper,  welche  nicht 
deutlich  mit  der  Netzhaut  zusammenhängt  und  wohl  eher  für  eine 
selbständige  Glaskörperverdiclitung  zu  halten  ist;  dieselbe  ver- 
liert sich  weiterhin  in  zartere  membranöse  und  flockige  Opacitäten. 
Der  oben  erwähnte,  scharf  abgegrenzte  Rand  der  Netzhautfalte 
lässt  daran  denken,  ob  hier  möglicherweise  die  Netzhaut  abge- 
rissen sei;  das  Bild  ist  aber  nicht  hinreichend  klar,  um  erkennen 
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zu  lassen,  ob  auf  dem  rothen  Grund  daneben  Netzhautgefässe  ver- 
laufen oder  nicht.  (Wegen  des  freien  Gesichtsfeldes  ist  auch  nicht 
wohl  eine  Ruptur  der  Retina  anzunehmen.) 
Links:  Die  Linse  scheint  durchsichtig;  das  Bild  des  Augengrundes  aber 
sehr  erheblich  getrübt;  rothes  Licht  erhält  man  eigentlich  nur 
beim  Blick  nach  aussen  oben,  während  nach  innen  und  oben  ein 
bläulich  grauer  Reflex,  wie  von  abgelöster  Netzhaut,  ent- 
gegen tritt.  Mit  focaler  Beleuchtung  sieht  man  nach  unten  hin, 
dicht  hinter  der  Linse  einen  horizontalen  rothen  Streifen  von  einem 
Blutcoagulum  im  Glaskörper  herrührend.  Augendruck 
beiderseits  etwas  niedrig. 
'  Rechts:  E.  S  ^'^/^oq,  No.  3  Jäger,  Worte  von  No.  2,  bei  mittlerer  Lampe 
No.  5  mühsam.  Zählt  aucli  bei  mittlerer  Lampe  Finger  im  ganzen 
Sehfelde ;  bei  niederer  Lampe  nicht  nach  unten  und  nach  innen. 
Lifiks :  Finger  in  18'  Handbewegungen  im  ganzen  Sehfeld. 

Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  enthält  einige  Spermatozoen 
und  viel  Oxalsäuren  Kalk. 
20.  Dec.  i88i.  Während  einer  Schwitzcur  bei  innerlichem  Gebrauche  von  Jod- 
kalium hat  sich  das  Sehvermögen  merklich  gebessert: 
Rechts:  E.  S  2%oo-70'  1- 

Links:  E.  S  ^'^/ioqi  ^o.  11;  zählt  Finger  beiderseits  im  ganzen  Sehfeld. 
22.  Dec.  i88i.  Seit  gestern  am  rechten  Auge  beträchtliche  Verschlechterung 
eingetreten,  während  sich  das  linke  noch  weiter  gebessert  hat. 
Patient  bemerkte  vor  dem  rechten  Auge  zuerst  wie  eine  Art  Haar 
und  dann  eine  mehr  gleichmässige  Verdunkelung,  heute  mit  einem 
gelben  Schein. 

Rechts :  Ophthalmoskopisch:  Keine  auffallenden  Veränderungen  wahr- 
zunehmen, insbesondere  keine  frischen  Blutungen. 
Finger  in  12',  No.  14  Ja  geb. 
Litiks:  Die  Medien  haben  sich  etwas  mehr  gelichtet,  so  dass  man  die 
Papille  deutlich  erkennt. 
E.  20/^^^,  No.  3  Jäger. 

Harn  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker,  aber  viel  Harnsäure 
und  Oxalsäuren  Kalk. 
Ord. :  Aq.  regia  int. 

2ß.  Dec.  i88i.  Besserung  angegeben.     Ophthalmoskopisch:   Keine  beson- 
Rechts :  (jere  Veränderung. 

Links:  Mehr  aufgehellt,  Papille  zu  sehen,  aber  sonst  keine  weiteren  Einzel- 
heiten.   Der  rothe  Streif  hinter  der  Linse  nicht  mehr  gesehen. 
26.  Dec^i88i^.  -[^^^Ij  j^^gjjj.  gebessert;  Finger  in  16',  No.  11  geläufig. 

Links:  Wieder  Verschlechterung;  Finger  in  8',  No.  16  mühsam. 
4.  yan^i882.^  g  ^^^^^  nahezu,  No.  2.    Sehfeld  frei. 

2j.  Jan.  1882.  Während   des  weiteren  Aufenthalts  in  der  Klinik  besserte  sich 
das  Sehvermögen  im  Ganzen  recht  erheblich,  doch  traten  wieder- 
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liolt  bald  an  diesem,  bald  au  jenem  Auge  melir  oder  miuder 
starke  Verduukelungeu  auf,  die  aber  stets  in  einigen  Tagen  wieder 
zurückgingen  und  seit  9  Tagen  sich  nicht  wiederholt  haben.  Auf- 
fallend war  dabei,  dass  der  objective  Befund  während  der  Ver- 
dunkelungen keine  auffallende  Veränderungen  erkennen  Hess;  eben- 
sowenig nach  eingetretener  Besserung  am  rechten  Auge.  Hier 
sind,  wie  nicht  anders  zu  erwarten,  die  Veränderungen  der  Retina 
noch  ganz  in  derselben  Weise  zu  sehen  wie  früher.  Dagegen  hat 
sich  am  linken  Auge  der  Glaskörper  sehr  bedeutend  aufge- 
hellt. Der  früher  bemerkte  rothe  Streif  hinter  der  Linse  ist 
lange  verschwunden ;  man  kann  die  Papille,  wenn  auch  undeutlieli, 
erkennen  und  weiter  nach  der  Peripherie  im  nasalen  Abschnitt 
und  nach  oben  einige  hellglänzende,  zum  Theil  verzweigte  Streifen, 
wie  am  rechten  Auge,  nur  etwas  weniger  ausgebildet,  wahrnehmen. 

Patient  wurde  vom  23.  December  an  mit  Aqua  regia  und 
vom  14.  Januar  wieder  mit  Jodkalium  behandelt;  ob  die  dabei 
eingetretene  Besserung  auf  die  Medication  zu  beziehen  ist,  ist 
zweifelhaft. 

Im  Harn  sind  die  Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk  wenige 
Tage  nach  Beginn  des  Säuregebrauchs  verschwunden  und  sind  auch 
jetzt  während  der  Jodkaliumbehaudlung  nicht  wieder  erscliienen. 
Patient  mit  Jodkalium  nach  Hause  entlassen,  stellte  sich  am 
6.  März  1882  mit  reclit  befriedigendem  Sehvermögen  wieder  vor. 

Rechts :  Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  gegen  früher  wenig 
verändert;  der  mediale  Tlieil  der  Papille  noch  immer  durch  die 
vertical  gerichtete  weissliche  Falte  bedeckt,  die  nacli  oben  und 
unten  hin  in  den  Augengrund  einstrahlt,  und  zum  Theil  sehr  deut- 
lich und  weit  in  den  Glaskörperraum  vorspringt.  Netzhautgefässe 
sind  darauf  immer  noch  stellenweise  zu  erkennen.  Der  Glaskörper 
sonst  im  Ganzen  klar.  Beim  Blick  stark  nach  unten  bemerkt  man 
im  Augengrund  ausgedehnte  dunkle  Flecke,  dazwischen  einige 
kleinere  und  an  der  äussersteu  Peripherie  grosse  braunrothe  Extra- 
vasate. 

Links:  Der  Glaskörper  ist  so  weit  aufgehellt,  dass  die  Papille  als  solche  gut 
zu  erkennen  ist;  doch  erscheint  sie  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung nur  mit  Ausnahme  des  lateralen  Randes  von  einer  schleier- 
artigen Trübung  bedeckt,  die  sich  vorzugsweise  nach  oben  in  die 
Netzhaut  hineinzieht.  Die  Gefässe,  Arterien  wie  Venen,  ziemlich 
stark  ausgedehnt.  In  der  oberen  Hälfte  der  Netzhaut  bemerkt 
man  bis  in  die  Äquatorialgegend  nur  eine  leichte,  mehr  gleich- 
massige  Verschleierung,  die  sich  alsdann  nacli  aussen  oben  wieder 
zu  einem  stärker  hervortretenden  weisslichen  Streif  verdichtet,  der 
nach  der  Peripherie  hin  sich  gabelig  theilt,  etwas  weiter  nach  vorn 
liegt  als  der  Augenhintergrund  und  auch  Andeutung  von  Gefässen 
erkennen  lässt.    Nach  innen  unten  tritt  in  der  Äquatorialgegend 
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wieder  eine  sehr  ausgedelinte  liellweis  reflectirende  Fläche  zum 
Yorscliein;  im  Übi'igen  ist  die  Verschleierung  eine  mehr  gleich- 
massige,  aber  intensiver  als  in  der  oberen  Hälfte.    Sehfeld  frei 
auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung. 
Rechts:  S  2*^/20  nahezu,  No.  1  ziemlich  geläufig. 
Links:  S  ^"/so,  No.  3  mühsam. 

Bei  Prüfung  an  der  Tafel  scharf  begrenzte  und  ziemlich  er- 
hebliche Gesichtsfeldbeschräukung  nach  innen,  aber  bei  hellem 
Tageslicht  werden  in  den  defecten  Theilen  auch  Finger  gezählt. 

Der  Harn  liefert  ein  sehr  geringes  wolkiges  Sediment,  mit 
vereinzelten  kleinen  Ocetaedern  von  oxalsaurem  Kalk  und  ohne  Sper- 
matozoen. 

ij.  Nov.  1886.  Patient  kommt  heute  wieder  mit  der  Klage,  dass  ihm  vor  6  Tagen 
ein  Stückchen  Sohlleder  in  das  rechte  Auge  geflogen  sei  und 
dass  sich  seitdem  das  Sehvermögen  auf  demselben  verschlimmert 
habe;  er  will  bis  dahin  mit  diesem  Auge  Schuhmacherarbeit  ver- 
richtet haben,  während  das  linke  Auge  sich  schon  im  Herbst  1882 
mehr  und  mehr  verschlechterte  und  schon  seit  2  —  3  Jahren  er- 
blindet ist. 

Rechts:  Mässige  Conjunctivitis  am  unteren  Lid,  sonst  äusserlich  normal. 

Ophthalmoskopisch:  Im  aufrechten  Bilde  sieht  man  im 
Glaskörper  theils  bläulich-weiss  reflectirende,  ziemlich  weit  aus- 
gedehnte membranöse  Bildungen,  theils  auch  dunklere  Opacitäten, 
erstere  sind  theils  als  neugebildete  Glaskörpermembranen  anzu- 
spreclien,  theils  aber  auch  durch  das  Auftreten  von  Gefässen  für 
partielle  Netzhautablösungen  zu  halten.  Im  umgekehrten  Bilde 
sieht  man  eine  solche  Membran  schräg  vor  dem  medialen  Papillen- 
rande  in  einem  ziemlichen  Abstände  von  demselben  vorüberziehen. 
'  Verfolgt  man  dieselbe  nach  oben  (reell),  so  geht  sie  in  einigem  Ab- 

stand in  eine  etwas  stärker  reflectirende  und  unregelmässig  gestaltete 
glänzend  weisse  Partie  über,  auf  welcher  man  keine  Retinalgefässe 
wahrnimmt ;  dieselbe  Falte  lässt  sich  auch  nach  unten  verfolgen  und 
strahlt  hier  gabelig  getheilt  in  zwei  divergenten  Zügen  in  den 
Glaskörper  aus.  Zwischen  diesen  weit  in  den  Glaskörper  vor- 
springenden membranösen  Streifen  sieht  man  weiter  zurückliegend 
eine  ähnlich  aussehende  Partie,  auf  welcher  man  Retinalgefässe 
wahrnimmt;  dieselbe  hat  die  eigenthümliche  strahlige  Beschaffen- 
heit der  sogenannten  Retinitis  proliferans  und  liegt  jeden- 
falls nicht  weit  vom  Augenhintergrund ;  es  handelt  sich  um  partielle 
Bindegewebsdegeneration  und  wahrscheinlich  nur  seichte  Netzhaut- 
ablösung. Nach  der  Papille  hin  geht  diese  ausgedehntere  Verän- 
derung in  einen  schmalen  Streif  über,  welcher  hinter  einer  noch 
nicht  erwähnten  Glaskörpertrübung  am  unteren  Papillenrande  hin- 
weg bis  auf  die  Papille  zu  verfolgen  ist,  über  deren  medialen  Theil 
sie  wegzieht,  um  noch  eine  kleine  Strecke  weit  über  den  oberen 
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Eaiid  hinüber  in  die  Retina  auszustrahlen.  Gegenüber  dem  unteren 
Papillenrande  schwebt,  ziemlich  nahe  der  Retina,  eine  zerklüftete 
flockige  Masse,  die  an  der  braunrothcn  Farbe  mit  Sicherlieit  als 
Blutextravasat  zu  erkennen  ist.  Im  lateralen  Tlicile  des  Glaskörpers 
finden  sich  noch  ausgedehnte  weisse  Trübungen  suspendirt  von  zart 
netzförmiger,  stellenweise  auch  mehr  compacter  Beschaffenheit,  bei 
Bewegungen  des  Auges  deutlich  flottirend  und  sich  faltend.  Beim 
Blick  nach  unten  kommt  jenseits  der  zuerst  geschilderten  Verände- 
rungen noch  eine  Anzahl  von  massig  grossen  rundlichen  Extravasat- 
flecken  zum  Vorschein,  stellenweise  auch  einige  Pigmentpünktchen. 
Links:  Vollständig  ausgebildete  Katarakt,  deren  Vorderfläche  ziemlich  tief 
liegt,  von  grauer  Farbe,  wenig  deutlicher  Streifung  und  mit  einigen 
feinen  etwas  mehr  glänzenden  Pünktchen.  Corticalis  wenig  getrübt. 
Rechts:  E  S  4  D  No.  3  mühsam.    Sehfeld  frei. 

Links:  Absolute  Amaurose. 

«  •» 
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In  diesen  Fällen  wurde  die  schon  früher  von  Leber  und 
später  von  Wecker,  Masselon  und  Swanzy  gemachte  Beobacli- 
tung  bestätigt,  dass  neben  und  nach  spontanen  Glaskörper-  und 
Netzhautblutungen  Bildungen  von  demselben  ophthalmoskopischen 
Aussehen  entstehen,  wie  diejenigen,  welche  Manz  unter  dem  Namen 
„Retinitis  proliferans"  beschrieben  hat,  und  welche  man  auch  in 
Augen  nach  Verletzungen  mit  massenhaftem  Bluterguss  in  den 
Glaskörper  und  in  die  Augenhäute  oder  bei  dem  Vorhandensein 
einer  Cysticercusblase  findet.  Es  zeigte  sich  in  den  oben  mitge- 
theilten  Fällen  auf  dem  rechten  Auge  eine  Netzliautablösung  (im 
Falle  I  „eine  grosse  blasige  nach  unten  und  eine  seichte  Ablösung 
nach  oben",  im  Falle  II  eine  „partielle",  im  Falle  III  eine  „blasen- 
förmige"  und  im  Falle  IV  eine  „dichtfaltige"  Ablösung).  Diese 
Complication  mit  spontanen  Bhitungen  und  „Bindegewebsbildung 
in  der  Netzhaut  und  im  Glaskörper"  ist  auch  früher  von  Leber 
und  VAN  DER  Laan  klinisch  beobachtet  worden.  Es  fragt  sich, 
wie  die  in  diesen  Fällen  sich  langsam  entwickelnde  Netzhautablö- 
sung entstanden,  ob  die  Ablösung  durch  die  ophthalmoskopisch 
beobachteten  Veränderungen  im  Glaskörper  und  in  der  Netzhaut 
verursacht  sei?  Dass  die  Ablösuno-  in  irgend  einer  Abhäno;io;keit 
von  diesen  Veränderungen  steht,  scheint  mir  höchst  wahrschein- 
lich. Dafür  spricht  meiner  Meinung  nach  schon  der  Umstand, 
dass  man  constatiren  konnte,  dass  die  Netzhaut  nach  dem  Auf- 
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treten  der  Blutungen  und  der  bindegewebsälinliclien  Yeränderungen 
abgelöst  wurde.  So  konnte  man  in  den  Fällen  I  und  II  beobacli- 
teu,  dass  die  Ablösung  acht,  respective  einen  Monat  nach  dem 
ersten  Erscheinen  der  Blutungen  auftrat.  Es  liegt  nahe  anzunehmen, 
dass  die  Blutgerinnsel  sich  organisirten,  schrumpften  und  hierbei 
einen  Zug  auf  die  Netzhaut  ausübten,  und  dass  auf  diese  Weise  die 
Netzhautablösung  verursacht  wurde.  Für  diese  Annahme  sprechen 
auch  gewisse  ophthalmoskopische  Befunde.  So  konnte  man  in  dem 
Falle  III  sehen,  wie  die  „temporalwärts  abgelöste  Netzhautpartie 
in  Zusammenhang  mit  den  in  den  Glaskörper  vorspringenden, 
membranösen  Streifen  stand"  und  in  dem  Falle  IV,  wie  eine  ab- 
gelöste Partie  sich  allmählich  verschmälerte,  nachdem  sie  vorher 
noch  verschiedene  strahlige  Ausläufer  abgegeben  hatte.  Bei  Be- 
trachtung dieser  Verhältnisse  erhielt  man  den  Eindruck,  als  ob  die 
bindegewebsähnlichen  Verzweigungen  durch  Zug  die  Netzbaut  von 
der  Aderhaut  abgehoben  hätten.  Auf  eine  Entstehung  der  Ab- 
lösung durch  Schrumpfung  scheint  mir  weiter  der  Befund  einer 
„kleinen,  rundlichen,  klaffenden  Perforation"  (Fall  I)  hinzuweisen. 
Wenn  man  nach  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  alle  Veran- 
lassung hat,  die  Ursache  der  Ablösung  in  dem  Zuge  der  verän- 
derten Blutgerinnsel  zu  suchen,  so  darf  man  doch  nicht  ausser 
Acht  lassen,  dass  auch  das  Glaskörpergerüst  selbst  in  diesen,  wie 
in  den  von  uns  anatomisch,  untersuchten  Fällen  von  spontaner  Ab- 
lösung ohne  Blutung,  in  eine  dichtfaserige  geschrumpfte  Masse 
verwandelt  sein  könnte. 

Gelegenheit  zu  anatomischer  Untersuchung  von  Augen  mit 
den  beschriebenen,  spontan  entstandenen  Veränderungen  hat  man 
meines  Wissens  nur  zweimal  gehabt.  Die  betreffenden  Sections- 
befunde  dieser  Fälle,  welche  ähnliche  Krankheitsbilder  wie  die 
mitgetheilten  darboten,  sind  von  SwANZY  und  Manz  veröffentlicht. 

SwANZY  beobachtete  bei  einem  35  jährigen  Manne  in  dem 
rechten  Auge  spontane  Blutungen  in  dem  peripheren, 
besonders  dem  nasalen  Theile  der  Netzhaut,  und  nach  einigen 
Wochen  fand  er  neben  der  Papille  eine  weisse,  ungefähr  3  m.m. 
lange,  strangförmige  Bildung,  welche  eine  Netzhautvene  theilweise 
überbrückte  und  sich  so  nahe  der  Netzhaut  befand,  dass  keine 


233 


parallaktisclie  Verschiebung  erhalten  werden  konnte ;  in  dem  peri- 
pheren, nasalen  Theile  des  Augenhintergrundes,  wo  bei  der  ersten 
Untersuchung  Netzhautblutungen  gesehen  wurden,  fand  er  in  den 
am  meisten  peripheren  Schichten  des  Glaskörpers  eine  schmale, 
weisse,  sich  verzweigende  strangförmige  Bildung.  In  dem  linken, 
vollkommen  entzündungsfreien  Auge,  mit  normalem  Drucke,  fand 
er  bei  der  klinischen  Untersuchung  eine  hinter  der  Linse  sich  be- 
findende graue  Masse  ohne  sichtbare  Gefässe;  diese  Masse  erinnerte 
im  Aussehen  an  eine  vor  längerer  Zeit  abgelöste  Netzhaut ;  in  der 
grauen  Masse,  welche  nur  an  einer  kleinen  Stelle  in  geringer  Aus- 
dehnuno- flottirte,  waren  keine  Gefässe  zu  sehen.  Das  centrale 
Sehvermögen  war  auf  quantitative  Liclitperception  reducirt  und 
in  dem  peripheren  Gesichtsfelde  w^irde  nach  innen  oben  ein  Seh- 
felddefect  constatirt.  Dieser  Sehfelddefect  veranlasste,  dass  SwANZY 
trotz  dem  normalen  Augendruck  sich  nicht  für  berechtigt  liielt, 
das  Vorhandensein  eines  Tumors  auszuschliessen  und  es  wurde  in 
Folge  dessen  das  Auge  enucleirt.  Bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung fand  man  keinen  Tumor,  dagegen  kleine  Blutungen  in 
der  in  normaler  Lage  sich  befindenden  Netzhaut,  und  eine  voll- 
ständige Ablösung  des  Glaskörpers,  welcher  als  eine  zusammen- 
geschrumpfte Masse  dicht  an  dem  Corpus  ciliare  und  der  hinteren 
Linsenfläche  in  dem  vorderen  Theile  des  übrigens  von  Flüssigkeit 
erfüllten  Glaskörperraumes  lag. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  mit  dem  GTcfriermikro- 
tom  erhaltenen  Schnitten  ergab,  dass  der  abgelöste  GUaskörper 
von  Blut  durchsetzt  war.  Li  den  übrigen  Augentheilen  fand  man 
nichts  Abnormes.  Aus  dem  von  SwANZY  sehr  kurz  mitgetheilten 
anatomischen  Befunde  lässt  sich  soviel  mit  Sicherheit  entnehmen, 
dass  Blutungen  im  Glaskörper  die  Umwandlung  desselben  in  eine 
bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  grau  ausseliende  Masse  und 
totale  Glaskörperablösung  zur  Folge  haben  kann,  ohne  eine  Nctz- 
hautablösung  herbeizuführen. 

Manz  hatte  (1880)  Gelegenheit  ein  Auge  von  einem  Patienten 
mit  doppelseitiger  „Retinitis  proliferans"  anatomisch  zu  unter- 
suchen. Li  diesem  Auge  wurden  mit  dem  Augenspiegel  im  Glas- 
körper Blutungen  und  eine  faltige,  mit  Gefässen  versehene  Masse 

Nordenson,  Ni'tzliautalilösuiig.  on 
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beobachtet,  welche  die  Papille  und  den  ganzen  Fundus  verdeckte. 
Später  zeigte  sich  Katarakt.  Das  amaurotische,  für  Druck  empfind- 
liche Auo-e  wurde  enucleirt.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung- 
stellte  sich  heraus,  dass  die  mit  dem  Augenspiegel  beobachtete 
Veränderung  im  Glaskörperraume  die  Netzhaut  betraf;  letztere 
war  total  abgelöst,  ungleichmässig  verdickt;  von  ihrer  Innenfläche 
ragten  in  den  Glaskörperraum,  im  Bereiche  der  Centralgefässe 
gelegene  Wucherungen  herein,  welche  aus  zartem  Fasergewebe 
mit  allerlei  Kerngestalten,  wie  auch  aus  geschrumpften  rothen 
Blutkörperchen  zusammengesetzt  waren.  Diese  Wucherungen  ent- 
sprachen hinsichtlich  ihrer  Lage  den  mit  dem  Augenspiegel  beob- 
achteten Bindegewebsveränderungen  längs  den  Gefässen,  Auf 
Grund  der  anatomischen  Untersuchungen  dieser  Bilduno^en  ist  Manz 
der  Ansicht,  dass  sie  durch  hypertrophische  Wucherung  der 
MüLLER'schen  Fasern  entstanden  und  nicht  als  organisirte  Blutungen 
anzusehen  sind,  obgleich  in  denselben  geschrumpfte  Blutkörperchen 
getroffen  wurden.  Was  die  Entstehung  der  Netzliautablösung 
in  diesem  Falle  betriift,  so  geht  aus  Manz'  Auseinandersetzungen 
hervor,  dass  er  die  Ursache  derselben  in  einer  Schrumpfung  der 
veränderten  Netzhaut  sucht. 

Obgleich  die  klinischen  Befunde  an  den  betreffenden  Augen 
auf  einen  Schrumpfungsprocess  von  Seiten  des  veränderten  Glas- 
körpers und  der  Netzhaut  hindeuten,  so  kann  man  Angesichts  der 
im  Glaskörper  und  in  der  Netzhaut  vorhandenen  Blutungen  nicht 
leuffnen,  dass  auch  eine  subretinale  Blutuno-  statto-efunden  haben 
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könnte.  Die  Möglichkeit  einer  solchen  Blutung  zugegeben,  müssen 
wir  jedoch  mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  Ablösung  sich  nach 
dem  Auftreten  der  erwähnten  Veränderungen  im  Glaskörper  und 
in  der  Netzhaut  entwickelte,  dass  ferner  die  Bindegewebsstränge 
mit  der  abgelösten  Partie  zusammenhingen,  und  dass  ein  Riss  in 
der  abgelösten  Netzhaut  (Fall  I)  zu  Stande  kam,  die  Hauptursache 
der  Ablösung  in  einer  Schrumpfung  des  veränderten  Glaskörpers 
und  der  Netzhaut  sehen.  Es  verdient  auch  hervorgehoben  zu 
werden,  dass  man  hier  in  zwei  Fällen  (I,  III)  mittelst  des  Augen- 
spiegels sich  daA^on  überzeugen  konnte,  dass  die  Flüssigkeit  hinter 
der  noch  durchsichtigen  abgelösten  Netzhaut  das  bei  seröser  Netz- 
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hautablösung  gewöhnliclie  Ausselien  zeigte,  was  niclit  für  eine 
subretinale  Blutung  spricht. 

Wir  finden  also,  dass  sowohl  die  oplitlialmoskopischen  Befunde 
von  den  angefülirten  Fällen  mit  Netzliautablösung  bei  Blutungen 
und  bindegewebsälmliclien  Veränderungen,  als  auch  die  bisher  be- 
kannten anatomischen  Befunde  ähnlicher  Fälle  für  die  Entstellung 
der  Ablösung  durch  Schrumpfung  sprechen.  Was  den  klinischen 
Verlauf  betrifft,  so  ergiebt  sich  aus  den  Krankengeschichten,  dass 
das  Auge  auch  hier  (Fall  III,  IV)  wie  bei  der  gewöhnlichen  Netz- 
hautablösung zuletzt  von  Katarakt  und  Plitliisis  bulbi  betroffen 
wird.  Weshalb  die  Blutgerinnsel  in  diesen  Fällen  sich  organisiren 
und  bindeffewebsähnliche  Züq'C  bei  den  Blutuno-en  sich  bilden  und 
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weshalb  die  Hämorrhagien  hier  nicht  wie  die  „idiopathischen" 
der  jungen  Leute  resorbirt  werden,  ist  aus  den  Krankengeschichten 
nicht  zu  eruiren.  Es  handelt  sich  hier  wohl  um  Männer  von 
schwacher  Constitution,  aber  bestimmte  Zeichen  einer  Allgemcin- 
krankheit,  einer  Krankheit  des  Blutgefässsystems  oder  eines  anderen 
bedeutenden  Organleidens  giebt  es  nicht.  Das  Einzige  was  man 
notirt  findet,  ist  ein  geringer  Grad  von  Albuminurie  bei  einem 
Lungenleiden  (Fall  II).  Was  die  in  der  Literatur  früher  erwähnten 
Fälle  betrifft,  so  findet  man  angegeben,  dass  die  betreffenden  Patien- 
ten mit  der  in  Frage  stehenden  Augenerkrankung  Veränderungen  an 
Syphilis  (Leber,  van  der  Laan),  Glykosurie  (van  der  Laan)  oder 
Oxalurie  (Mackenzie,  Leber)  gelitten  haben.  Mit  Eücksicht  auf 
derartige  Angaben  über  allgemeine  Störungen  könnte  man  geneigt 
sein  zu  vermuthen,  dass  Veränderungen  der  Gefäss wände  vorliegen, 
welche  die  Blutungen  vermitteln  und  dass  das  Blut  entzündungs- 
erregende Elemente  oder  chemische  Stoffe  mit  sich  führt,  welche 
entzündliche  Veränderungen  in  den  Geweben  einleiten. 

Die  Einwirkung  eines  im  Blute  enthaltenen  Entzündungs- 
erregers beschränkt  sich  bald  nur  auf  die  nächste  Umgebung  des 
Blutherdes,  wie  in  den  Fällen,  w^o  die  bindegewebsähnliche  Ver- 
änderung nur  in  der  Umgebung  des  letzteren  sich  befindet,  wäh- 
rend die  Netzhaut  und  der  Glaskörper  im  übrigen  ein  normales 
Aussehen  darbieten,  bald  macht  sich  die  entzündliclie  Einwirkung 
in  der  ganzen  Netzhaut  oder  in  dem  ganzen  Glaskörper  geltend. 
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In  Ermangelung  eingeliender  anatomisclier  Befunde  kann  man  nur 
Yermutliungen  aussprechen.  Die  bisherige  Erfahrung  lehrt  uns 
jedoch,  dass  wir  uns  in  Fällen  von  recidiyirenden  Netzhaut-  und 
Glaskörperblutungen  über  die  Prognose  vorsichtig  aussprechen 
müssen. 

Aus  dem  Studium  des  vorliegenden  klinischen  Materiales  von 
spontaner,  ophthalmoskopisch  diagnosticirter  Netzhautablösung  er- 
giebt  sich: 

dass  die  Ablösung  öfter  mit  plötzlich  bemerkter  als  mit  allmäh- 
lich sich  entwickelnder  Sehstörung  aufgetreten  ist; 

dass  eine  Iluptur  der  abgelösten  Netzhaut  sowohl  in  Fällen 
mit  plötzlich  als  in  denjenigen  mit  langsam  aufgetretener  Seh- 
störung gefunden  wurde; 

dass  die  Ablösung  und  Zerreissung  der  Netzhaut  entschieden 
plötzlich,  ohne  Änderung  des  Augendruckes,  entstanden  ist  in  dem 
noch  sehtüchtigen  Auge  bei  Patienten,  deren  anderes  Auge  seit 
mehreren  Jahren  erblindet  war; 

dass  in  mehreren  Fällen  nachgewiesen  werden  konnte,  dass  die 
ßuptur  der  abgelösten  Netzhaut  in  dem  Theile-  des  Augenhinter- 
grundes gelegen  war,  welcher  dem  Bereiche  der  zuerst  wahrge- 
nommenen Sehstörung  im  Gesichtsfelde  entsprach; 

dass  Augen  von  allen  Eefractionszuständen  betroffen  waren,  aber 
vorzugsweise  Myopen ; 

dass  eine  grössere  Anzahl  Männer,  als  Weiber  von  der  Krank- 
heit betroffen  war; 

dass  mit  dem  Alter  die  absolute  Häufigkeit  der  Ablösung  bis 
zu  dem  sechzigsten  Lebensjahre  allmählich  zunimmt; 

dass  in  seltenen  Fällen  spontane  Netzliautablösung  neben  chro- 
nischem Glaukom  in  Augen  mit  durchsichtigen  Medien  und  ohne 
acute  Entzündungserscheinungen  vorkommt; 

dass  bisweilen  neben  der  Ablösung  und  Zerreissung  der  Netz- 
haut eine  Vertiefung  der  vorderen  Kammer  vorhanden  ist; 

dass  Netzhautablösung  in  Augen  mit  Blutungen  im  Glaskörper 
und  in  der  Netzhaut  und  mit  nachfolgenden  bindegewebsähnliclien 
Veränderungen  auftritt. 


VII. 
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Zum  Schlüsse  will  ich  meine  Anschauung-,  die  ich  aus  dem 
Studium  des  vorliegenden  klinischen  und  pathologisch-anatomischen 
Materiales  über  die  Genese  der  spontanen,  ophthalmoskopisch  diag- 
nosticirbaren  Netzhautablösung-  gewonnen  habe,  in  Kürze  darlegen. 
Der  Netzhautablösung  geht  eine  Veränderung-  des  Glaskörpers 
voraus,  welche  darin  besteht,  dass  derselbe,  schon  in  normalem 
Zustande  von  feinfaseriger  Beschaffenheit,  dichtfaseriger  wird ;  der 
so  veränderte  Glaskörper  erinnert  im  mikroskopischen  Aussehen 
an  ein  anderes  mesodermatisches  Gewebe,  an  dasjeinge  des  hya- 
linen Knorpels,  z.  B.  des  Kippenknorpels,  welcher  auch,  beson- 
ders bei  alten  Leuten,  einer  faserigen  Zerklüftung  oder  „asbest- 
artigen" Degeneration  anheimfällt.  Der  dichtfaserig  gewordene 
Glaskörper  schrumpft,  und  die  Schrumpfung  führt  zu  einer  Ab- 
lösung zunächst  des  Glaskörpers,  dann  aber  auch  der  Netzhaut. 
Ob  eine  Netzhautablösung  entsteht  oder  ausbleibt,  hängt  davon 
ab,  ob  der  Glaskörper  mit  der  Netzhaut  innig  zusammenhängt 
oder  nicht.  Zuweilen  wird  der  Glaskörper  bei  seiner  Schrumpfung 
bis  zu  der  Ora  serrata  abgehoben,  wobei  er  die  Form  eines  Trich- 
ters annimmt,  dessen  Spitze  noch  mit  der  Papille  zusammenhängt. 
Unter  diesen  Umständen  hat  man  eine  totale  Glaskörperabhebung, 
die  man  bei  der  anatomischen  Untersucliuno-  von  krankhaft  ver- 
änderten  Augen  bisweilen  antriff"t. 

Gewöhnlich  kommt  es  zu  einer  partiellen  Ablösung  des  Glas- 
körpers in  dem  hinteren  Abschnitte  des  Auges  oder  zu  einer  solchen 
der  ganzen  hinteren  Hälfte  desselben  bis  zu  der  Äquatorialgegend 
des  Auges.  Diese  Form  der  Glaskörperabhebung  ist  wohl  da- 
durch bedingt,  dass  der  Glaskörper  im  normalen  Auge  nur  vor 
dem  Äquator  verhältnissmässig  fest  mit  der  Netzhaut  zusammen- 
hängt, und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  Glaskörper  und  Netzhaut 
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aucli  beim  Mensclien  in  dem  liinteren  Abschnitte  des  Auges  (wie 
in  Schaaf-  und  Schweinaugen,  Schwalbe  1872)  durch  einen  in- 
jicirbaren  Spaltraum  (zwischen  Margo  limitans  und  Membrana 
hyaloidea)  von  einander  getrennt  sind.  Solche  Verhältnisse  machen 
es  verständlich,  weshalb  der  schrumpfende  Glaskörper  oft  nur  bis 
zu  dem  Äquator  des  Auges  abgehoben  wird.  Wenn  der  Glas- 
körper durch  seine  Schrumpfung  bis  zu  einer  bestimmten  Grenze, 
z.  B.  bis  zu  dem  Äquator  des  Auges  abgehoben  ist  und  immer 
weiter  schrumpft,  so  übt  er  einen  Zug  besonders  auf  den  mit 
ihm  zusammenhängenden  Theil  der  Netzhaut  aus.  Dieser  Zus; 
kann  eine  Zerreissung  der  Netzhaut  bewirken.  Wenn  die  Iluptur 
z.  B.  an  der  Grenze  des  abgehobenen  Glaskörpers  stattfindet,  so 
kann  die  zwischen  abgehobenem  Glaskörper  und  Netzhaut  befind- 
liche Flüssigkeit  durch  den  E,iss  in  den  subretinalen  Raum  ein- 
strömen, d.  h.  zwischen  das  Pigmentepithel  und  den  vorderen, 
mit  dem  Glaskörper  zusammenhängenden  Theil  der  Netzhaut, 
welcher  durch  den  Zug  des  schrumpfenden  Glaskörpers  von  der 
Aderhaut  abg-ezoffen  wird.    Die  Flüssio-keit  dringt  auch  unter  den 
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hinteren  Theil  der  zerrissenen  Netzhaut,  von  welchem  der  Glas- 
körper abgehoben  war.  Dieses  Einströmen  der  Flüssigkeit  unter 
den  liinteren  Theil  der  Netzhaut  geschieht  um  so  leichter,  wenn 
der  Zusammenhang  zwischen  dem  Pigmentepithel  und  der  ver- 
änderten Stäbchen-Zapfenschicht  gelockert  ist,  und  wenn  die  Netz- 
haut, deren  Stützgewebe  in  der  Umgebung  des  Bisses  hypertrophirt 
sein  kann  (Fall  I,  Taf.  XI),  sich  an  der  Bissstelle  mit  ihrem  Bande 
nach  innen  einrollt.  Der  hintere  Theil  der  Netzhaut,  von  welchem 
der  Glaskörper  abgehoben  ist,  wird  ferner  noch  leichter  bei  Lage- 
veränderungen des  Körpers  und  bei  Drehungen  des  Auges  durch 
die  Flüssigkeit  von  der  Aderhaut  abgehoben.  Das  Einströmen 
der  zwischen  der  Netzhaut  und  dem  abgehobenen  Glaskörper  be- 
findlichen Flüssigkeit  in  den  subretinalen  Baum  kommt  um  so 
rascher  zu  Stande,  je  grösser  der  Netzhautriss  ist.  Die  in  Folge 
des  Ortswechsels  des  Transsudates  abgehobene,  gefaltete  Netzhaut 
schwebt  jetzt  in  Flüssigkeit  und  zeigt  bei  den  Augendrehungen 
wellenförmige  Bewegungen,  kann  sich  bald  der  Aderhaut,  bald 
der  Hinterfläche  des  abgehobenen  Glaskörpers  nähern,  während 
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die  Flüssigkeit  durch  den  Riss  hin  und  lier  strömt.  Wenn  die 
Flüssigkeit  sich  hinter  der  Netzhaut  angesammelt  hat,  so  kann 
die  letztere  stark  Yorgetrieben  und  so  fest  an  die  Hinterfläche 
des  abgehobenen  Glaskörpers  angepresst  werden,  dass  sie  nicht 
mehr  in  wellenförmige  Bewegungen  versetzt  wird. 

In  der  geschilderten  Weise  kann,  wie  Leber  es  in  seinem 
Vortrage  1882  in  Heidelberg  dargestellt  hat,  die  spontane,  oph- 
thalmoskopisch diagnosticirbare  Netzhautablösung  plötzlich  und 
olnie  Drucksteigerung  entstehen.  Die  Annahme  einer  solchen  Ge- 
nese, für  welche  in  dem  Vorhergehenden  klinische  und  anatomische 
Belege  angeführt  sind,  lässt  uns  verstehen,  wie  eine  bedeutende, 
stark  in  den  Glaskörperraum  vorspringende  Netzliautablösung  inner- 
halb eines  Tages,  oft  über  Nacht,  ja  plötzlich,  und  zwar  ohne 
jede  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  entstehen  kann.  Es 
muss  jedoch  besonders  betont  werden,  dass  Leber  in  dem  erwähn- 
ten Vortrage  diese  Entwicklungsweise:  vorhergehende  Glaskörper- 
abhebung, Riss  der  Netzhaut,  Austritt  des  Transsudates  im  Glas- 
körperraume  unter  die  Netzhaut  nur  für  die  plötzlich  und 
ohne  Änderung  des  A u g e n d r u c k e s  auftretende  Ab- 
hobung postulirt  hat,  da  er  sagt:  „ich  muss  also  annehmen,  dass 
bei  der  gewöhnlichen,  ophthalmoskopisch  zu  diagnosticirenden 
Netzhautablösung,  mindestens  in  allen  Fällen,  w^o  die  Ablösung 
rasch  entsteht,  eine  Netzhautperforation  vorhanden  ist",  und  da  er 
weiter  in  demselben  Vortrage  anführt:  „wir  haben  also  gefunden, 
dass  die  plötzliche  Entstehung  der  Netzhautablösung  ohne  Änderung 
des  Augendruckes  sich  erklärt  durch  das  Auftreten  einer  Perfo- 
ration, welche  den  Austritt  des  Transsudates  im  Glaskörperraumo 
unter  die  Netzhaut  gestattet,  so  dass  es  sich  um  einen  blossen 
Ortswechsel  dieser  Flüssigkeit  handelt." 

Dass  die  in  der  geschilderten  Weise  abgeliobene  Netzhaut 
sich  wieder  anlegen  kann,  besonders  während  ruhiger  Rückenlage 
des  Patienten,  kann  nicht  befremden;  es  ist  dann  der  zerrissenen 
Netzhaut  ermöglicht,  zurückzusinken  imd  sich  der  Aderliaut  an- 
zulegen, während  die  unter  der  abgelösten  Netzhaut  befindliche 
Flüssigkeit  aus  dem  subretinalen  in  den  subvitrinalen  Raum  zurück- 
strömt.   Fälle  dieser  Art  waren  es  ohne  Zweifel,  in  welchen  schon 
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V.  Gräfe  eine  spontane  Wiederanlegung  der  abgelösten  Netzhaut 
constatiren  konnte.  Man  kann  sagen,  dass  in  solchen  Fällen  die 
Netzliautrnptur  einerseits  ein  für  die  Entstehung  der  Ablösung 
nothwendiges  Moment,  andererseits  aber  auch  einen  für  den  Ver- 
lauf günstigen  Factor  bildet,  da  ihr  Vorhandensein  eine  Wieder- 
anlegung der  Netzhaut  erlaubt.  Sollte  die  Perforation  sich  ver- 
legen, so  ist  eine  Wiederanlegung  der  Netzhaut  nur  möglich,  wenn 
eine  neue  Perforation  spontan  oder  durch  operativen  Eingriff  zu 
Stande  kommt.  Das  günstige  Kesultat,  welches  V.  Gräfe  bei 
künstlicher  Zerreissung  der  abgelösten  Netzhaut  erhielt,  war  wohl 
davon  abhängig,  dass  die  Flüssigkeit  beim  Zurücksinken  der  Netz- 
haut Gelegenheit'  hatte,  durch  den  operativen  Riss  oder  gleich- 
zeitig durch  diesen  und  die  ursprüngliche,  die  Ablösung  bewir- 
kende spontane  Ruptur  zurückzuströmen.  Die  Wiederanlegung 
der  Netzhaut  in  Folge  einer  meridionalen  Incision  der  Sklera 
und  Chorioidea,  von  welcher  besonders  WoLFE  günstige  Resultate 
berichtet  hat,  kommt  bei  den  in  Frage  stehenden  Fällen  wohl  so 
zu  Stande,  dass  die  Netzhaut  von  der  durch  die  Incision  aus- 
strömenden Flüssigkeit  mitgerissen  und  an  die  Innenfläche  der 
Aderhaut  angelegt  wird,  was  besonders  durch  die  Rückenlage 
des  Patienten  im  Bette  beo-ünstiart  werden  kann. 

Dass  auf  eine  primäre  Ruptur  der  Netzhaut  eine  lang- 
sam entstehende  Ablösung-  folo-t,  ist  unter  bestimmten  Ver- 
hältnissen  auch  möglich  und  wird  durch  Beobachtungen  belegt. 
Wenn  bei  dem  Zuge  des  Glaskörpers  eine  Ruptur  der  Netzhaut  da 
zu  Stande  kommt,  wo  der  Glaskörper  noch  in  Zusammenhang  mit 
der  Netzhaut  geblieben  ist  und  also  keine  Glaskörperabhebung 
und  kein  Transsudat  zwischen  Glaskörper  und  Netzhaut  vorhanden 
ist,  entwickelt  sich  auch  nach  erfolgter  Ruptur  der  Netzhaut  eine 
Ablösung  derselben  nur  in  dem  Maasse,  als  die  Schrumpfung  des 
Glaskörpers  fortschreitet  und  dabei  Flüssigkeit  aus  dem  Glas- 
körper ausgepresst  wird  oder  als  Transsudat  ex  vacuo  hinter  der 
Netzhaut  sich  sammelt. 

Wenn  auch  zur  Entstehung  der  plötzlich  auftretenden  Netz- 
hautablösung bei  unverändertem  intraocularem  Drucke  die  Netz- 
hautperforation als  vermittelndes  Moment  nothwendig  ist,  so  ist 
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damit  nicht  gesagt,  dass  jede  Ablösung  der  Netzliaut  mit  Zer- 
reissLing  derselben  verbunden  ist,  und  dass  nicht  eine  secundäre 
Ruptur  der  schon  abgelösten  Netzhaut  auftreten  kaini.  AVenn  der 
Glaskörper  nur  in  einer  geringen  Ausdehnung  von  der  Netzhaut 
abgehoben  worden  ist  und  im  Übrigen  derselben  anhaftet,  oder 
wenn  er  mit  der  Netzhaut  in  der  ganzen  Ausdehnung  zusammen- 
hängt, so  kann  die  Schrumpfung  des  Glaskörpers,  welche  als  ein 
chronischer,  langsam  verlaufender  Process  aufzufassen  ist,  die 
N^etzhaut  allmählich  von  der  Aderhaut  abziehen,  indem  Flüssig- 
keit ex  vacuo  sich  hinter  der  Netzhaut  sammelt.  Auf  diese  Weise 
entsteht  die  Netzliautablösuno^  lano-sam.  Hierbei  kann  wiihrend 
des  weiteren  Verlaufes  durch  den  Zug  des  Glaskörpers  die  Netz- 
haut zerrissen  werden,  aber  die  Iluptur  ist  dann  secundär  und 
spielt  nicht  die  Rolle  eines  die  Ablösung  bedingenden  Momentes. 
Ist  die  Ablösung  in  dieser  Weise  entstanden,  so  kann  die  mit 
dem  Glaskörper  verbundene  Netzhaut  bei  Augendrehungen  keine 
flottirenden  Bewegungen  zeigen.  Es  ist  klar,  dass  weder  eine 
Incision  der  Aussenhäute  noch  eine  Perforation  der  Netzhaut  eine 
Wiederanlegung  der  mit  dem  Glaskörper  zusammenhängenden 
Netzhaut  herbeiführen  kann. 

Die  Schrumpfung  des  Glaskörpers  kann  auch  einen  Zug  auf 
Linse,  Zonula  Zinnii,  Processus  ciliares  und  Iris  ausüben.  Wenn 
nämlich  der  Zusammenhang  zwischen  der  Vorderfläche  des  Glas- 
körpers und  den  Zonulafasern  ein  inniger  ist,  so  können  die  letz- 
teren und  mit  ihnen  die  Processus  ciliares  und  die  Iriswurzel 
von  dem  schrumpfenden  Glaskörper  nach  hinten  gezogen  werden. 
Hierdurch  kann  eine  Vertiefung  der  vorderen  Kammer  zu  Stande 
kommen,  die  unter  Umständen  diagnostische  Bedeutung  gewinnt, 
indem  sie  auf  die  Schrumpfung  des  Glaskörpers  hinweist. 

Wenn  w^ir  auch  nicht  annehmen  können,  dass  ein  primäres 
Exsudat  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  plötzlich  entsteht  und 
zu  einer  grossblasigen,  stark  hervorspringenden  Netzhautablösung 
führt,  ohne  den  intraocularen  Druck  zu  erhöhen  oder  die  Linse 
nach  vorne  zu  drängen,  so  ist  es  doch  denkba]',  dass  ein  Exsudat, 
z.  B.  bei  Retinitis  albuminurica  sich  langsam  und  ohne  Druck- 
steigerung bildet  und  allmählich  eine  Abtrennung  der  Netzhaut 
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von  ihrem  Pigmentepitliel  bewirkt.  Hierbei  ist  jedoch  zu  be- 
merken, dass  die  in  dieser  Weise  abgehobene  Netzhaut  durch  den 
Druck  des  Exsudates  an  die  Hinterfläche  des  Glaskörpers  ange- 
presst  werden  muss  und  nicht  flottiren  kann.  Wenn  die  abge- 
hobene Netzhaut  bei  Bewegungen  des  Auges  flottirt,  so  ist  das 
ein  Zeichen  dafür,  dass  sich  auch  yor  der  Netzhaut  Flüssigkeit 
befindet.  Das  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  vor  der  abgehobenen 
Netzhaut  aber  hat,  unserer  anatomischen  Erfahrung  nach,  seinen 
Grund  in  einer  vorhergehenden  Schrumpfung  und  Abhebung  des 
Glaskörpers.  Demnach  würde  das  Flottiren  der  abgehobenen 
Netzhaut  gegen  die  Entstehung  der  Ablösung  durch  den  Druck 
eines  primären  Exsudates  sprechen.  Wenn  man  in  Anbetracht 
der  langsamen  Entstehung  der  Ablösung  und  des  Ausbleibens 
ilottirender  Bewegungen  der  Netzhaut  bei  Drehungen  des  Auges 
veranlasst  ist,  anzunehmen,  dass  ein  primäres  Exsudat  die  Ursache 
der  Ablösung  ist,  so  darf  man  von  einer  Incision  der  Aussen- 
häute,  sei  es  mit  künstlicher  Zerreissung  der  Netzhaut  oder  ohne 
dieselbe  den  Erfolg  einer  Wiederanlegung  der  Netzhaut  nur  dann 
erwarten,  wenn  die  letztere  nicht  mit  dem  Glaskörper  zusammen- 
hängt. Die  spontane  Wiederanlegung  in  diesen  Fällen  scheint 
mir  nur  möglich  zu  sein  nach  Eesorption  des  primären  Exsudates, 
wodurch  die  Netzhaut  wohl  wdeder  an  die  Aderhaut  herangezogen 
werden  kann. 

Für  die  Entstehung  einer  spontanen  ophthalmoskopisch  diagno- 
sticirten  plötzlich  auftretenden  Netzhautablösung,  ohne  Änderung 
des  Augendruckes,  durch  Blutung  in  den  subretinalen  Eaum  fehlen 
bisher  sowohl  klinische  als  anatomische  Belege.  Dagegen  sind 
solche  Fälle  von  Netzhautablösung  klinisch  beobachtet  worden,  in 
welchen  nach  Glaskörper-  und  Netzliautblutungen  bindegewebs- 
ähnliche  Bildungen  sowohl  des  Glaskörpers  als  der  Netzhaut  auf- 
getreten waren,  welche  mit  den  unter  dem  Namen  Retinitis  pro- 
liferans beschriebenen  übereinstimmten. 

Die  Ursache  einer  Umwandlung  des  noch  durchsichtigen  Glas- 
körpers in  dichtfaserige  Masse  und  einer  Schrumpfung  desselben  ist 
wohl  in  einer  Ernährungsstörung  zu  suchen,  hervorgerufen  durch 
entzündliche  Vorgänge  besonders  in  der  Chorioidea,  die  man  bei 
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den  bisherigen  Untersuchungen  stets  gefunden  hat.  Die  bekannte 
aus  statistisclien  Zusammenstellungen  sich  ergebende  Thatsaclie, 
dass  die  Netzhautablösung  häufiger  myopische  Augen  befällt  als 
solche  mit  anderem  Eefractionszustande,  dürfte  wohl  darin  seinen 
Grund  haben,  dass  Chorioiditis  in  myopischen  Augen  besonders 
häufig  vorkommt  und  dass  es  eine  hochgradige  Form  von  Myopie 
giebt,  die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  Chorioiditis  ver- 
ursacht wird. 

Die  Schrumpfung  des  noch  durchsichtigen  Glaskörpers  macht 
sich  zuweilen  auch  bei  intraocularen  Tumoren  geltend  und  kann 
somit  auch  hier  zur  Entstehung  der  Netzhautablösung  beitragen. 

Auch  in  Augen  mit  chronischem  Glaukom  scheint  die  Schrum- 
pfung des  durchsichtigen  Glaskörpers  als  Ursache  einer  neben 
den  charakteristischen  Symptomen  des  Glaukoms  auftretenden 
Netzhautablösung  vorzukommen. 
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Tafel  1. 


33* 


Erklärung  der  Tafel  I  (Fall  1,  S.  69  u.  f.) 


spontane  Netzhmäablösung. 

1.  Senkrechter  Durclisclmitt  des  Auges.    Yergrösserung  ^/j. 

Der  Glaskörper  ist  gesclirumpft,  im  liinteren  Tlieile 
des  Auges  bis  zum  Äquator  abgelöst.  Die  abgelöste 
Netzliaut  ist  in  ihrem  hinteren  unteren  Absclmitte  stark 
gefaltet,  nimmt  etwa  im  Äquator  plötzlich  stark  an  Dicke 
ab  und  verläuft  von  da  an  als  dünnes  Häutchen  gerad- 
linig zur  Innenseite  des  Corpus  ciliare. 

2.  Senkrechter  durch  die  Ruptur  gefallener  Darchschnitt 
des  Auges.  Yergrösserung  Yj.  Die  faserige  Structur  des 
Glaskörpers  ist  bei  einer  Yergrösserung  "^Vi  gezeichnet. 

Schnittpräparat  (Celloidin,  Pikrolithionkarmin ,  Ca- 
nadabalsam). 

Dem  nach  unten  stärker  geschrumpften  Glaskörper 
liegt  der  vordere  Theil  der  abgerissenen  Netzhaut  dicht 
an ;  der  hintere  Theil  der  letzteren  ist  gefaltet  und  nach 
innen  eingerollt.  Subretinaler  und  subvitrinaler  Raum 
sind  durcli  die  Perforations Öffnung  mit  einandei*  in  offener 
Yerbindung. 


Verlag  vJ.FBerßirmm.  V/iisbcidin. 
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Tafel  IL 


Erklärung  der  Tafel  II  (Fall  I,  S.  69  u.  f.) 

spontane  Netzhatitabl'ösung. 


Senkrechter  Durclisclmitt  des  Auges,  Yorderer  Tlieil.  Yer- 
grösserung  Structur Verhältnisse  des  Glaskörpers  und  der  Zonula- 
fasern  bei  einer  Vergrösserung  von  gezeichnet. 

Schnittpräparat  (Celloidin,  Pikrolithionkarmin,  Glycerin). 

Die  vordere  Schicht  des  faserigen  Glaskörpers  ist  von  der"" 
Zonula  abgehoben  und  hier  stark  gefaltet.  In  der  erweiterten 
postzonulären  Spalte  und  in  der  vorderen  und  hinteren  Kammer 
befindet  sich  durch  die  Härtungsflüssigkeit  geronnene  Eiweissmasse. 
Im  unteren  Theile  liegt  die  Iriswurzel  der  vordem  Fläche  der 
Ciliarfortsätze  dicht  an  und  ist  zugleich  nach  hinten  gezogen.  Im 
Glaskörper  und  an  den  Zonulafasern  befinden  sich  zahlreiche  Pig- 
menthäuf clien. 


IVorde/ison ,  Nelxliaii  tablnsiuig . 
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Tafel  III. 


Erklärung  der  Tafel  III  (Fall  I,  S.  69  u.  f.) 

spontane  Netzhautabl'ösung. 


Senkrechter  durch,  die  Perforationsöffnung  der  Netzhaut  ge- 
fallener Durchschnitt  des  Auges,  vorderer  unterer  Theil.  Ver- 
grösserung  Structurverhältnisse  des  Glaskörpers  bei  einer 

Vergrösserung  von      i  gezeichnet. 

Schnittpräparat  (Celloidin,  Boraxkarmin,  Glycerin). 

Die  Iris  ist  an  iln-em  Ursprung  nach  hinten  gezogen  und 
liegt  der  Vorderfläche  der  Ciliarfortsätze  an.  Der  Glaskörper, 
welcher  besonders  in  der  Umgebung  des  Netzhautrisses  stark  ge- 
schrumpft ist,  besteht  aus  gefalteten  FaserbUndeln.  Einige  Zonula- 
fasern  [z)  in  der  Nähe  des  Linsenrandes  sind  nach  hinten  gebogen 
und  liegen  dem  Glaskörper  dicht  an.  Der  vordere  Theil  der  ab- 
gerissenen Netzhaut  bekleidet  die  unebene  Aussenfläche  des  ge- 
schrumpften Glaskörpers.  Der  hintere  Theil  der  abgerissenen  Netz- 
haut ist  gefaltet  und  vom  Glaskörper  getrennt.  Im  Glaskörper 
befindet  sich  eine  Menge  von  Pigment.  Eine  grössere  Anhäufung 
von  Pigment  sieht  man  an  einer  Stelle  zwischen  Linse  und  Glas- 
körper, ferner  an  den  Zonulafasern  und  im  vorderen  Kammerwinkel. 


Xordenson ,  Nctzliaidahlosiiiiq . 


TcLfm. 


O.FiUrs  iü. 


LUh  ÄmL.y.VerrLcr  ic  f/iTiUr,FmnJcr!'Jt'ißf 


Nordenson,  Netzhautatlösung. 


Erklärung  der  Tafel  IV  (Fall  I,  S.  69  u.  f.) 

spontane  NetzkaMtabl'ösung. 


Der  Glaskörper  im  vorderen  oberen  Tlieile  der  inneren  Augen- 

liälfte.    Yergrösserung  Sclinittpräparat  (Celloidin,  Borax- 

karmin, Glycerin). 

Der  Glaskörper  besteht  liier  aus  bündeiförmig  angeordneten 
Fasern  von  wellenförmigem  Yerlauf.  In  der  Nälie  der  Ora  ser- 
rata  werden  die  Faserbündel  des  Glaskörpers  von  doppeltcon- 
tourirten  Zonulafasern  gekreuzt.  Gegenüber  der  Ora  serrata  an 
der  Innenfläche  der  Aderhaut  befindet  sich  ein  chorioiditischerHerd. 
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Tafel  V. 
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Erklärung  der  Tafel  V  (Fall  I,  S.  69  u.  f.) 

spontane  Nctzhaiäabl'östing. 


Fig.  a.  Yeranscliauliclit  die  faserige  Structur  des  Glaskörpers 
im  Yorderen  oberen  Theile  der  inneren  Augenliälfte  an 
der  Grenze  zwisclien  Pars  ciliaris  retinae  und  Ora  ser- 
rata.  Vergrösserung 

Sclmittpräparat  mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt, 
nacli  Auflösung  des  Celloidin  in  Glycerin  eingesclilossen. 

Fig.  b.    Faserige  Structur  des  Glaskörpers  bei  Vergrösserung 

Zerzupfungspräparat ,  in  MüLLER'sclier  Flüssigkeit  ge- 
bartet, in  Wasser  und  Glycerin  zerzupft,  mit  Pikrolitliion- 
karmin  gefärbt  und  in  Glycerin  eingescblossen. 

Fig-.  c.  Stark  gescldängelte  FaserbUndel  aus  dem  Glaskörper  der 
vorderen  oberen  Augenliälfte.    Vergrösserung  ^'%. 

Sclmittpräparat  (Celloidin,  Pikrolithionkarmin,  Gly- 
cerin). 
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Tafel  VI. 


Erkläruiig^  der  Tafel  YI  (Fall  I,  S.  69  u.  f.) 

spontane  Netzhautablöstmg. 


.  Der  gesclirumpfte  Glaskörper  an  der  grossen  Netzliaut-Euptur. 
Yergrösserung  ^^7i.  Sclmittpräparat  (Celloidin,  Pikrolitliionkarmin, 
Glycerin). 

Zwischen  den  dicht  zusammengedrängten  Faserbündeln  des 
Glaskörpers  sieht  man  hier  und  da  einzelne  pigmentirte  Zellen 
und  Häufchen  von  Pigmentklumpen. 


Noräenson-,  Netzhaalablösiing . 
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Tafel  VIL 


Erklärung  der  Tafel  TU  (Fall  I,  S.  69  u.  f.) 


spontane  Netzlimitablösting. 

Fig.  a.  Veranschauliclit  die  Abliebung  des  Glaskörpers  von  den 
Zoniüafasern  („vordere  Glaskörperabliebung")  in  dem 
vorderen  unteren  Tlieile  der  inneren  Augeiiliälfte.  Ver- 
grösseruiig  ^^7i.  Sclinittpräparat  (Celloidin,  Pikrolitliioii- 
karmiii,  Glycerin).  In  dem  Zwisclienraume  zwisclien  der 
vorderen  Scliiclit  des  gefalteten  Glaskörpers  und  den 
Zonulafaserii  sielit  man  durcli  die  Härtuiigsflüssiß!:keit  ffe- 
roiiiieiie  Eiweissmasse.  Die  Zonulafaserii  sind  in  ihrem 
liinteren  Tlieile  gedehnt  und  verlaufen  in  beinahe  gerader 
Linie  zu  dem  hinteren  Ende  der  Ciliarfortsätze,  wo  sie 
unter  rechtwinkliger  Knickung  nach  vorn  umbiegen. 
Im  Glaskörper,  an  den  Zonulafaserii  und  in  den  Thälern 
zwischen  den  Ciliarfortsätzen  liegen  grosse  Klumpen  von 
Pigment. 

Fig.  b.  Veranschaulicht  die  gedehnten  zusammengedrängten  Zo- 
nulafaserii und  ihre  Umbieguiig  an  der  Innenfläche  des 
Ciliarkörpers.  Der  Zwischenraum  zwischen  den  Zonula- 
faserii und  der  vordem  gefalteten  Schicht  des  Glas- 
körpers („der  postzoiiuläre Eaum",  Czermak,  H.  Yirchow) 
ist  A^on  durch  die  Härtungsllüssigkeit  geronnener  Masse 
erfüllt,  Yergrösserung  ''^7i- 
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Erklärung  der  Tafel  VIII  (Fall  I,  S.  69  ii.  f.) 

spontane  Netzkautabl'ösung. 


Der  untere  Theil  eines  neben  der  grossen  Netzhautruptiir 
geführten  Verticalsclmittes.  Vergrösserung  ^^/j.  Schnittpräparat 
(Celloidin,  Hämatoxylin,  Damarliarz). 

In  dem  Winkel  zwischen  dem  scliarf  begrenzten  dichtfase- 
rigen Glaskörper  {^G)  und  der  Netzhaut  sieht  man  eine  grosse 
Menge  von  Pigmentklumpen.  An  der  Aussenseite  der  Netzhaut 
befindet  sich  eine  mit  Pigmentklumpen  und  pigmentirten  Zellen 
b ekleidete  »  CJiorioidcalzotte « , 


Nordensoll,  Netzliautablösung . 
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Tafel  IX. 
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Erklärung  der  Tafel  IX  (Fall  I,  S.  69  u.  f.) 

Sp 0 n ta n e  Netzh au tabl'östing. 

Fig.  a.  Pigmentepitliel  ans  der  Äquatorialgegend  des  Auges. 
Vergrösserung 

g.  b  n.  c.  Melireckige  u.  melirkernige  „Gigantenzellen"  (Kühnt) 
aus  der  Äquatorialgegend  des  Auges.  Vergrösse- 
rung '^^'Yj.  Oelimmersion. 

Fig.  d.  Mit  Pigmentklumpen  besetzte  Zonulafaser.  In  zwei 
Pigmentklumpen  sieht  man  in  der  Mitte  einen  deut- 
lichen Kern.    Vergrösserung  "7i' 

Fig.  e.  Pigmentirte  Zellen  aus  dem  Glaskörper.  Vergrösse- 
rung ^'%.  Oelimmersion. 
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Tafel  X. 


Eikläriiiig^  der  Tafel  X  (Fall  I,  S.  69  u.  f.) 

spontane  Netzhautabfösung. 

a.  Die  aus  endotlielälinliclien  Zellen  zusammengesetzte  ge- 
faltete Auskleidung  der  Innenfläclie  der  Netzhaut. 

Yergrösserung  ^^Vi-  Sclmittpräparat  (Celloidin,  Pikro- 
litliionkarmin,  Canadabalsam). 

b.  Yerticalsclmitt  durch  die  hintere  Grenze  des  abge- 
hobenen Glaskörpers.  Die  einander  gegenüber  liegenden 
Flächen  des  Glaskörpers  und  der  Netzhaut  sind  mit 
endothelähnlichen  Zellen  bekleidet.  Blutungsherd  in  der 
Netzhaut. 

Yergrösserung  Schnittpräparat:  Hämatoxylin, 

Damarharz. 
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Tafel  XL 


Erklärung  der  Tafel  XI  (Fall  I,  S.  69  ii.  f.) 

spontane  Netzhautablösung. 


Yerticalsclmitt  des  Auges  durcli  die  Netzhautruptur.  Der 
hintere,  in  Falten  gelegte  und  nach  innen  gerollte  Theil  der  zer- 
rissenen Netzhaut.  Nach  oben  davon  der  an  seiner  Aussenfläche 
mit  endothelähnlichen  Zellen  bekleidete  .Glaskörper.  Die  Netz- 
haut ist  von  dem  Glaskörper  durch  einen  Zwischenraum  getrennt, 
welcher  von  einer  durch  die  HärtungsflUssigkeit  geronnenen  Masse 
ausgefüllt  ist.  Die  MüLLER'schen  Fasern  erscheinen  verdickt.  Die 
inneren  Glieder  der  Stäbchen  und  Zapfen  sind  zu  bläschenför- 
migen Gebilden  umgewandelt,  die  Aussenglieder  zu  feinen  Fasern 
ausgezogen. 

Hier  und  da  erkennt  man  in  der  Stäbchenschicht  kernähn- 
liche Gebilde,  welche  bei  stärkerer  Vergrösserung  (Taf.  XIII,  c) 
äusseren  Körnern  ähnlich  sind.  An  der  Aussenfläche  der  Stäbchen- 
Zapfenschiclit  betindet  sich  von  der  Pigmentschiclit  abgelöstes 
Pigment.  In  den  inneren  Vertiefungen  zwischen  den  Falten  liegen 
Pigmentklumpen  und  geronnene  Eiweissmasse.  Gezeichnet  bei 
Vergrösserung  ^^7i.  Schnittpräparat  (Celloidin,  Pikrolithionkarmin, 
Canadabalsam). 
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Erklärung  der  Tafel  XII  (Fall  I,  S.  69  u.  f.) 

spontane  Netzhautabl'ösung. 


Die  Figuren  veranscliauliclien  die  verscliiedene  Tiefe  der  vor- 
deren Kammer  in  dem  oberen  und  dem  unteren  Tlieile  desselben 
Verticalschnittes  des  Auges.  Die  untere  Figur  zeigt  die  Zurück- 
zieliung  der  Iriswurzel  und  die  dadurch  verursachte  Vertiefung 
der  vorderen  Kammer.  Im  Kammerwinkel  liegen  eine  Menge 
Pigmentklumpen.  Das  Balkenwerk  hinter  dem  mit  Blutkörperchen 
erfüllten  Plexus  venosus  ist  reichlich  mit  Pigment  austapeziert. 
Auch  in  den  Spalten  des  Skleralgewebes  in  der  Nähe  der  Gefässe 
liegen  kleinere  Pigmentklumpen. 

Vergrösserung  ^^7i*  Schnittpräparat  (Celloidin,  Hämatoxylin, 
Damarharz). 
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Erklärung  der  Tafel  XIII  (Fall  I,  S.  69  u.  f.) 

spontane  NetzhatUabl'östmg. 


Fig.  a.  Netzliautriss  im  oberen  vorderen  Tlieile  der  inneren 
Augenliälfte. 

Innerhalb  des  Eisses  befinden  sich  zahbeiche  Pigment- 
Idumpen.  Schnittpräparat  (Celloidin,  Pikrolithionkarmin, 
Canadabalsam),    Gezeichnet  bei  Vergrösserung  ^Yj. 

Fig.  b.  Zwischen  der  gefalteten  Netzhaut  und  dem  Glaskörper  (^) 
ist  ein  mit  geronnener  Eiweissmasse  angefüllter  Zwischen- 
raum. Die  einander  zugekehrten  Flächen  des  Glaskör- 
pers und  der  Netzhaut  sind  mit  endothelähnlichen  Zellen 
begleitet.  An  einer  Stelle  sind  die  endothelähnlichen 
Zellen  in  Form  einer  Membran  von  der  Netzhaut  ab- 
gehoben und  in  dem  Zwischenräume  liegen  die  Iwanoff'- 
schen  Tropfen.  Schnittpräparat  (Celloidin,  Pikrolithion- 
karmin, Canadabalsam).    Vergrösserung  ^"'j^. 

Fig.  c.  Weit  herausgerückte,  deformirte,  kernhaltige  Zapfen. 
Vergrösserung  Schnittpräparat. 

Fig.  d.  Netzhaut  mit  durch  die  Membrana  limitans  externa  ge- 
rückten Stäbchen  und  Zapfen.  Vergrösserung  ^^7i-  Schnitt- 
präparat (Celloidin,  Pikrolithionkarmin,  Canadabalsam). 
An  der  Innenfläche  der  Netzhaut  endothelähnliche  Zellen 
und  Pigmentklumpen. 
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Erklärung  der  Tafel  XIV  (Fall  II,  S.  95  u.  f.) 

spontane  NetzhatUabl'ösmig. 

Fig.  a.  Die  vordere  Plälfte  des  im  Äquator  durclisclinittenen  Auges 
Yon  liinten  gesehen.  Man  sieht  die  in  meridionalen  Fal- 
ten halskrausenähnlich  zusammengezogene  Eetina.  Yer- 
grösserung  ^/j. 

Fig.  b.  Die  hintere  Hälfte  des  durchschnittenen  Auges  mit  der 
stielförmig  zusammengezogenen  Netzhaut.  Vergrösse- 
rung  ^/j. 

Fig.  c.  Durchschnittsfläche  der  meridional  getheilten  vorderen 
Hälfte  des  Auges.    Vergrösserung  ^/j. 
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Tafel  XV. 


Erklärung  der  Tafel  XY  (Fall  H,  S.  95  u.  f.) 

spontane  Netzhautabl'ösung. 

Meridionalsclinitt  der  vorderen  Augenhälfte.  Vom  Glaskörper 
sieht  man  nur  eine  peripherische  Schicht  fibrillärer  Substanz.  Die 
Netzhaut  ist  bei  a  abgerissen;  das  hintere  Ende  der  abgerissenen 
Netzhaut  ist  nach  innen  umgerollt,  das  vordere  Ende  liegt  dicht 
an  der  Aussenfläche  des  Glaskörpers  und  verliert  sich  in  eine 
dünne  kernhaltige  Schicht.  Bei  b  sieht  man  eine  Chorioidealzotte, 
durch  welche  die  abgehobene  Netzhaut  noch  mit  der  Aderhaut 
verbunden  ist.  Vergrösserung  ^/i,  Structurverhältnisse  des  Glas- 
körpers        Schnittpräparat  (Celloidin,  Boraxkarmin,  Damarharz). 
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Erklärung  der  Tafel  XVI  (Fall  H,  S.  95  u.  f.) 

spontane  Netzhatitablös2mg. 

Fig.  a.  Zeigt  das  hintere  umgerollte  Ende  der  abgerissenen  Netz- 
haut. Dieses  Stück  der  Netzhaut  ist  von  dem  Glaskörper 
durch  einen  spaltförmigen  Zwischenraum  getrennt.  Die 
Aussenfläche  des  Glaskörpers  ist  von  kernhaltigen,  zu 
einem  areolären  Gewebe  angeordneten  Zellen  überzogen. 
Yergrösserung  -""/j.  Schnittpräparat  (Celloidin,  Borax- 
karmin, Damarharz). 

Fig.  b.  Zeigt  die  mit  Pigmentepithelzellen  überzogenen  Chorioi- 
dealzotten  zwischen  der  Ader-  und  Netzhaut.  In  der 
Netzhaut  sieht  man  die  durch  die  Dehnung  entstandenen 
grossen  Lücken.  Yergrösserung  ^^"/j.  Schnittpräparat 
(Celloidin,  Boraxkarmin,  Damarharz). 
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Erklärung  der  Tafel  XVII  (Fall  II,  S.  95  u.  f.) 

spontane  Netzhatitabl'ösung. 


Äquatorialsclmitt  der  Netzhaut.  Die  Netzhaut  zeigt  sicli  stark 
zusammengefaltet.  Die  MüLLER'sclieii  Fasern  sind  stark  hyper- 
tropliirt  und  an  ihren  Basalstücken  ausserordentlich  zusammen- 
gedrängt. Die  äussere  Körnerschicht  ist  theil weise  atrophirt  und 
geschwunden,  die  innere  Körnerschicht  mit  papillenförmigen  Wuche- 
rungen besetzt.  In  der  Nervenfaserschicht  erkennt  man  eine  grosse 
Menge  kernhaltiger  Zellen.  An  der  Innenfläche  der  Netzhaut  be- 
findet sich  eine  Schicht  Glaskörpergewebes  mit  Fibrillen  von  wellen- 
förmigem Verlauf.  In  der  Tiefe  der  Netzhautfalten  liegen  Häuf- 
chen von  Zellen.  Vergrösserung  ^'^"/i.  Schnittpräparat  von  Prof. 
Leber  (Celloidin,  Hämatoxylin,  Damarharz). 
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Tafel  XVIIL 


Erklärung  der  Tafel  XTIII  (Fall  II,  S.  95  u.  f.) 

spontane  Netzhautablöstmg. 


Fig.  a.  Quersclmitt  der  Netzliaut  mit  einer  an  der  Aiissenfläclie 
derselben  si eil  befindenden  gefässlialtigen,  aus  feinkörniger 
Masse  mit  Eundzellen  bestellenden  Excrescenz.  Gezeicli- 
net  bei  Vergrössermig  ^'^^'/i-  Sclmittpräparat  von  Prof. 
Leber  (Celloidin,  Hämatoxylin,  Glycerin). 

Fig.  b.  Meridionalsclmitt  der  Netzhaut  aus  der  Gegend  der  Ora 
serrata ;  derselbe  zeigt  die  liügeligen  Auswüclise  an  der 
Innenfläclie  der  Netzliaut  und  die  faserigen  Ausstrablungen 
in  den  Glaskörper.  Gezeiclniet  bei  Vergrösser ung 
Sclmittpräparat  von  Prof.  Leber  (Celloidin,  Hämatoxylin, 
Glycerin). 
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Erklärung  der  Tafel  XIX  (Fall  III,  S.  107  u.  Fall  lY, 

S.  115). 


Sp07itane  Netzhautablösung. 

Fig.  a.    Horizontaler  Durclisclinitt  des  gefrorenen  Auges  (Fall  IV). 

In  der  vertieften  vorderen  Kammer  befindet  sich  durcli 
die  Härtungsflüssigkeit  geronnenes,  eiweissreiclies  Trans- 
sudat, welches  in  Folge  der  Gefrierung  eine  netzförmige 
Anordnung  zeigt.  Die  Iris  ist  mit  dem  Corpus  ciliare 
verlöthet,  zuriickgesclilagen  und  geknickt.  Die  Netzhaut 
ist  abgehoben  und  zerrissen.  Die  Chorioidea  ist  eben- 
falls abgehoben. 

Fig.  b.  (Fall  III).  Horizontaler  Durchschnitt  des  Auges.  (Obere 
Augenliälfte.)  Die  periphere  Zone  der  Iris  liegt  der 
Hornhaut  an.  Der  Schnitt  ist  seitlich  Yon  der  Pupille 
gefallen,  weshalb  die  Yerlöthung  des  Pupillarrandes  mit 
der  Linsenkapsel  hier  nicht  zu  sehen  ist.  In  der  Ver- 
tiefung zwischen  den  auseinander  weichenden  Blättern 
der  abgelösten  Netzhaut  liegt  der  geschrumpfte  Glas- 
körper. Zwischen  der  vorgebuchteten  Iris,  dem  Corpus 
ciliare  und  dem  nach  hinten  gedrängten  Glaskörper  be- 
findet sich  eiweissreiches  Transudat.  Vergrösserung 
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Erkläning^  der  Tafel  XX  (Fall  III,  S.  107  u.  f.) 


spontane  Netzhautablösung. 

Vordere  Ilälfte  eines  liorizontalen  Durdischnittes  der  unteren 
Augenliälfte.  Die  Abbildung  ist  in  der  Tafel  vertical  gestellt, 
so  dass,  was  oben  liegt,  dem  lateralen  Tlieile  des  Auges  entspricht. 
In  der  Pupillar Öffnung  {F)  befindet  sich  eine  Scliiclit  fibrinösen 
Exsudates.  Der  Pupillarrand  ist  mit  der  vorderen  Linsenkapsel 
verlöthet,  der  periphere  Theil  der  Iris  vorgebuchtet  und  der 
Membrana  Descemetii  anliegend.  Sowohl  in  der  hinteren  Kam- 
mer als  auch  hinter  der  Linse,  zwischen  derselben  und  dem  nach 
hinten  gedrängten  verdichteten  Glaskörper  befindet  sich  ein  eiweiss- 
reiches  Transsudat.  Bei  L  sieht  man  die  Grenze  zwischen  diesem 
^Vanssudat  und  dem  verdichteten  Glaskörper.  Ein  Blutherd  (B) 
liegt  in  dem  Transsudat,  zwischen  der  hinteren  Linsenfläche  und 
dem  Glaskörper.  In  der  total  abgehobenen,  stark  zusammen- 
gefalteten Netzhaut  findet  man  eine  Stelle  (i?),  wo  die  Netzhaut 
in  ihrer  Continuität  unterbrochen  ist.  In  der  Umgebung  der 
Euptur  liegen  Klumpen  von  Pigment.  An  der  Linse  sieht  man 
eine  vordere  Kapselkatarakt  (C). 

Gezeichnet  bei  Vergrösserung  ^7i-  Schnittpräparat  (Celloidin, 
Hämatoxylin,  Damarharz). 
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Erklärung  der  Tafel  XXI. 

Netzhaiitabl'östmg  bei  Retinitis  albinnimtrica  (S.  162  n.  f.). 


Querschnitt  durcli  die  Selinervenpapille.  Lateralwärts  ist  die 
Netzliaut  stark  "verdickt  und  bildet  eine  wallförmige  Erhebung. 
An  der  Aussenfläche  der  Netzhaut  eine  Schicht  von  fibrinösem 
Exsudat ;  sowohl  in  diesem  als  in  der  Netzhaut  selbst  sieht  man  Ein- 
lagerungen von  homogenen,  stark  durch  Eosin  gefärbten  Schollen 
von  colloidem  Aussehen.  In  der  Zwischenkörnerschicht  Herde 
von  Blut  und  Einlagerungen  von  fibrinösem  Exsudat.  Vergrösse- 
rung  ^^/j.  Schnittpräparat  (Celloidin,  Hämatoxylin  und  Eosin, 
Canadabalsam.) 
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Tafel  XXII. 


Erklärung  der  Tafel  XXIL 


NetpJia7itabl'ösung-  bei  Retinitis  alötiminurica  (S.  1^2  tt.  f.). 

Fig.  a.  Quersclmitt  der  Netzhaut.  Die  MüLLER'sclien  Fasern  stark 
sklerosirt.  In  der  Zwisclienkörnerscliiclit  Einlagerungen 
Yon  netzförmig  angeordnetem  fibrinösem  Exsudat.  Die 
Aussenglieder  der  Stäbchen  und  Zapfen  sind  zu  Grunde 
gegangen.  In  der  Stäbchen-Zapfenscliiclit  sieht  man 
Kerne,  welche  wohl  äusseren  Körnern  entsprechen,  die 
ausserhalb  der  Membrana  limitans  externa  liegen.  An 
der  Aussenfiäche  der  Stäbchen-Zapfenschicht  eine  Schicht 
von  netzförmig  angeordnetem  fibrinösem  Exsudat.  Die 
fibrinöse  Masse  ist  in  der  Nähe  der  Zapfenschicht  dichter, 
stärker  durch  Eosin  gefärbt.  Nach  aussen  ist  die  fibri- 
nöse Schicht  weniger  dicht.  Vergrösserung  ^^°/].  Schnitt- 
präparat (Celloidin,  Ilämatoxylin  und  Eosin,  Canada- 
balsam.) 

Fig.  b.  Veranschaulicht  ungefähr  dieselben  Veränderungen  der 
Netzhaut.  In  der  Stäbchen-Zapfenschicht  sind  die  Aussen- 
glieder zu  langen  feinen  Fasern  ausgezogen.  In  dem 
inneren  Theil  sieht  man  ausserhalb  der  Membrana  limitans 
externa  liegende  äussere  Körner.  Vergrösserung  ^^''/i. 
Schnittpräparat  (Celloidin,  Ilämatoxylin  und  Eosin,  Ca- 
nadabalsam.) 
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Tafel  XXIII. 


Erklärung  der  Tafel  XXIII. 

Netzhatitablösimg  bei  Retinitis  albumimtrica  (S.  iß 2  u.  f.). 

Fig.  a.  In  der  Mitte  der  Figur  sielit  man  eine  Masse, 
deren  Querstreifung  die  Zusammensetzung  aus  den 
zusammengedrängten  Aussengliedern  der  Stäbclien-  und 
Zapfenscliielit  andeutet.  Nebenbei  liegen  homogene 
Schollen  von  colloidem  Aussehen.  Vergrösserung 
Schnittpräparat  (Celloidin,  Hämatoxylin  und  Eosin, 
Damarharz.) 

g.  b  u.  c.  Veränderte  Zapfen  mit  ausserhalb  der  Membrana  limi- 
tans  liegenden  äusseren  Körnern.  Vergrösserung  ^^"/i. 
Schnittpräparat  (Celloidin,  Pikrolithionkarmin,  Damar- 
harz.) 

Fig.  d.  Zeigt  die  fibrilläre  Beschaffenheit  des  verdichteten  Glas- 
körpers. Vergrösserung  ^^"/j.  Zerzupf ungspräparat  in 
Glycerin. 

Fig.  e.  Zellen  aus  dem  Glaskörper  mit  anhaftenden  nadei- 
förmigen und  spindelförmigen  Fibrinbildungen.  Ver- 
grösserung Zerzupfungspräparat  in  Glycerin. 

Fig.  f.  Die  im  Glaskörper  vorkommenden  spindelförmigen 
Fibrinbildungen.  Vergrösserung  ^^"/j.  Zerzupfungs- 
präparat in  Glycerin. 
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Erklärung  der  Tafel  XXIY. 

Netzhautablösung  bei  Retinitis  albuminttrica  (S.  iß2  n.  f.). 


Fig.  a.  Das  in  dem  Eaum  zwischen  äusserer  und  innerer  Körner- 
schicht  eingelagerte  Fibrinnetz,  welclies  sich  auch  zwischen 
den  äusseren  Körnern  verzweigt.  In  der  Stäbchen-Zapfen- 
schicht veränderte  Zapfen  mit  herausgerückten  äusseren 
Körnern.    Vergrösserung  Schnittpräparat  (Häma- 

toxylin  und  Eosin,  Damarharz.) 

Fig.  b.  Der  bei  der  Netzhautablösung  in  der  Nähe  der  Ora  serrata 
verdichtete  fibrilläre  Glaskörper.  Gezeichnet  bei  Ver- 
grösserung ^^'^/]. 
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Tafel  XXV. 


Erklärung  der  Tafel  XXY. 

Netzhautablösung  beim  Pfei^de  (S.  i68  n.  f.). 

Fig.  a.  Vordere  Plälfte  eines  ungefälir  in  der  Aquatorialebene 
durclisclmittenen  Pferdeauges  mit  Netzliautablösung,  von 
hinten  gesellen.  Die  abgehobene  Netzhaut  ist  zu  einer 
sehnigen,  der  hinteren  Linsenfläche  dicht  anliegenden 
Membran  (R)  umgewandelt.  Bei  (RS)  sieht  man  den 
durchschnittenen,  fadenförmigen  Stiel  der  stark  zusammen- 
geschrumpften Netzhaut;  nach  oben  ein  Loch  in  der 
Netzhaut,  durch  welches  die  Linse  (L)  sichtbar  ist. 
Natürliche  Grösse. 

Netzhaittabiösung  bei  Chorioidealttmior  (S.  162  u.  f.). 

Fig.  b.  Totalschnitt  von  der  oberen  Hälfte  eines  Auges  mit 
Chorioidealtumor  und  Netzhautablösung.  Der  periphere 
Theil  des  Glaskörper  besteht  aus  einer  faserigen  Masse ; 
in  der  Mtte  des  Glaskörpers  geronnene  Eiweissmasse ; 
nach  hinten  ist  der  Glaskörper  Yon  der  Netzhaut  abge- 
hoben. 
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Tafel  XXVI. 


Erklärung  der  Tafel  XXVI. 

Netzhatitabl'ösimg  bei  CJiorioidealtwnor  fS.  162  71.  f.). 


Fig.  a.  Zeigt  den  Zwischenraum  zwischen  dem  abgehobenen 
Glaskörper  und  der  Netzhaut  und  die  in  dem  Zwischen- 
räume sich  findende  geronnene  Eiweissmasse.  Yergrösse- 
rung 

Fig.  b.  Totalschnitt  von  der  unteren  Hälfte  des  Auges  mit  Cho- 
rioidealtumor  und  Netzhautablösung.  Vergrösserung 
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Tafel  XXVII. 


Erklärung  der  Tafel  XXVn. 

Netzhautablds2tng  bei  CJiorioidcalhimor  (S.  162  ti.  f.). 


Die  Figur  zeigt  den  diclitfaserigen,  zusammengefalteten  Glas- 
körper vom  vorderen  Abschnitte  eines  Auges  mit  Cliorioidealtumor. 
Gezeiclmet  bei  Vergrösserung  Sclmittpräparat  (Celloidin, 

Hämatoxylin  und  Eosin,  Glycerin). 
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